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AVERTISSEMENT. 


Lorsque,  cédant  aux  désirs  bien  souvent  exprimés  par  mes 
élèves,  je  résolus  de  publier  mes  leçons  cliniques,  je  ne  me  dissi- 
mulais pas  que  les  devoirs  d'une  profession  qui  ne  me  laissait  plus 
de  loisirs,  étaient  un  obstacle  presque  insurmontable.  Je  ne  pou- 
vais trouver  le  temps  d’écrire,  et  je  crus  devoir  confier  à la  sténo- 
graphie le  soin  de  reproduire  mes  leçons.  Pendant  trois  ans,  l’un 
des  sténographes  de  la  chambre  des  députés  eut  la  patience  d’as- 
sister à mon  cours,  et  il  reproduisit  mes  paroles  avec  une  fidélité 
qui  ne  me  donna  guère  de  vanité.  Lorsque  j’ai  l'honneur  de  par- 
ler devant  les  élèves,  je  tâche  d’employer  un  langage  correct; 
c’est  le  moins  que  je  doive  à ceux  qui  viennent  assister  à 
mes  leçons;  mais  quand  la  sténographie  m’a  montré  ce  que 
j’étais,  je  suis  resté  honteux  de  ma  nudité.  Les  redites,  les 
incorrections,  le  désordre  en  rendaient  la  lecture  insuppor- 
table pour  moi-même;  et  bien  que  je  retrouvasse  le  squelette 
du  discours,  et,  ça  et  là  quelques  phrases  que  j’aurais  osé 
avouer,  cependant  je  comprenais  que  je  ne  pouvais  livrer  à 
I impression  les  leçons  recueillies  par  mon  sténographe.  11  y a 
d ailleurs,  dans  le  débit,  dans  l’intonation,  une  façon  de  souli- 
<jner  les  idées  qui  disparaît  quand  les  idées  sont  brutalement 
déposées  sur  le  papier;  il  y a,  quand  on  professe,  une  nécessité 
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de  tourmenter,  de  reproduire  la  pensée,  lorsqu’on  veut  la  faire 
pénétrer  dans  l’esprit  de  son  auditoire,  qui  conduit  à des  formes 
de  langage,  qui,  dans  le  discours,  s’acceptent  quelquefois  même 
avec  plaisir,  mais  qui,'  écrites,  sont  intolérables. 

Je  remaniai  quelques-unes  de  ces  leçons,  je  les  corrigeai 
toutes,  j’y  ajoutai  beaucoup;  puis  je  priai  M.  le  docteur  Blon- 
deau, qui  depuis  quinze  ans  a été  le  plus  assidu  de  mes  élèves, 
qui  est  devenu  mon  chef  de  clinique  et  mon  ami,  de  vouloir  bien 
les  rédiger  définitivement  en  s’aidant  de  la  sténographie  autant 
que  ce  serait  possible.  Je  le  remercie  ici  de  la  très  grande  part 
qu’il  a prise  à ce  travail,  lequel,  sans  son  concours,  eût  été  trop 
imparfait  pour  être  livré  au  public. 

À.  Trousseau. 


Paris,  le  10  novembre  1860. 


INTRODUCTION. 


Messieurs, 


Avant  de  vous  parler  des  malades  de  notre  service,  j’ai  besoin  de 
bien  vous  dire  ce  que  j’entends  par  un  enseignement  clinique, 
ce  que  doit  être  un  professeur,  ce  que  doivent  être  ceux  qui 
suivent  ses  leçons.  — Il  m’est  sans  doute  agréable  de  voir  de 
nombreux  élèves  se  presser  autour  des  lits  et  remplir  les  bancs  de 
l’amphithéâtre;  mais  il  m’est  bien  plus  agréable  encore  d’avoir  la 
conscience  de  remplir  une  utile  mission,  et  de  laisser  dans  l’esprit 
delà  jeunesse  des  notions  qui  seront  fécondées  plus  tard.  Du  côté  du 
professeur,  du  côté  des  élèves  qui  viennent  l’entendre,  il  y a cer- 
taines conditions  sans  lesquelles  un  enseignement  clinique  est 
nécessairement  stérile. 

Bien  que  la  clinique  soit  le  couronnement  des  études  médicales, 
cependant,  messieurs,  je  ne  voudrais  pas  vous  laisser  croire  que  cette 
étude  ne  doit  être  commencée  que  lorsque  vous  êtes  bientôt  arrivés 
au  terme  de  votre  carrière  d’étudiants. 

Du  joui- qu’un  jeune  homme  veut  être  médecin,  il  doit  fréquen- 
ter les  hôpitaux.  Il  faut  voir,  toujours  voir  des  malades.  Ces  maté- 
riaux confus  que  l’on  amasse  sans  ordre  et  sans  méthode,  sont 
pourtant  d’excellents  matériaux;  inutiles  aujourd’hui,  vous  les 
retrouvez  plus  tard  enfouis  dans  les  trésors  de  votre  mémoire. 
Arrivé  aujourd’hui  à la  viellesse,  je  me  rappelle  les  malades  que  j’ai 
vus  il  y a quarante  ans,  lorsque  je  faisais  les  premiers  pas  dans  la 
carrière;  je  me  rappelle  les  principaux  symptômes,  les  lésions  ana- 
tomiques, les  numéros  des  lits,  quelquefois  les  noms  des  malades 
qui,  à cette  époque  si  éloignée,  ont  frappé  mon  esprit.  Ces  solive- 
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nirs  nie  servent  souvent,  ils  m’instruisent  encore,  et  quelquefois 
vous  m’entendez  les  invoquer  dans  nos  conférences  cliniques. 

Je  demande  donc  que  le  jeune  étudiant  assiste  tous  les  jours  à 
une  visite  d’hôpital.  Il  importe  peu  pour  moi  qu’il  commence  par 
la  médecine  ou  par  la  chirurgie.  Toutefois,  dans  mon  opinion,  la 
fréquentation  des  salles  médicales  est  peut-êLre  plus  profitable  en 
commençant  que  celle  des  services  de  chirurgie.  Le  jeune  homme 
est  attiré  par  le  spectacle  des  œuvres  chirurgicales;  la  solennité  de 
l’appareil,  l’adresse  du  chirurgien,  les  résultats  immédiats  conquis 
et  obtenus  par  l’artiste  frappent  et  séduisent  sa  jeune  imagination  ; 
mais  il  n’assiste  qu’à  un  spectacle  stérile  pour  lui.  Il  làut  être  déjà 
bien  habile  en  anatomie  et  en  physiologie,  pour  comprendre  le  mé- 
canisme d’une  réduction  de  fracture  ou  de  luxation  ; mais  l’élève 
qui  assiste  à ces  opérations  délicates,  dans  lesquelles  le  chirurgien 
ne  donne  pas  un  coup  de  bistouri  sans  se  souvenir  des  détails  ana- 
tomiques les  plus  minutieux,  ne  peut  comprendre  ce  qu’il  faut 
d’habileté,  de  sangfroid,  d’intelligence  pour  arriver  à des  résultats 
immenses  pour  l’artiste,  inappréciables  pour  celui  qui  ne  connnaît 
rien  encore.  — J’ai  toujours  vu  que  les  jeunes  gens  étaient  plus 
séduits  par  ces  opérations  qui  ne  demandent  pas  beaucoup  plus 
d’intelligence  qu’il  n’en  faut  à un  garçon  boucher  pour  dépecer  un 
bœuf,  que  par  ces  merveilleux  procédés,  ces  manœuvres  délicates 
et  intelligentes  qui  constituent  le  véritable  chirurgien,  et  qui  frap- 
pent d’admiration  ceux  qui,  déjà  profondément  instruits,  peuvent 
comprendre  et  apprécier.  Vous  ne  tirerez  donc  de  profit  réel  de  la 
fréquentation  des  salles  de  chirurgie  que  lorsque  vous  serez  déjà 
initiés  à l’anatomie,  tandis  que,  pour  les  premières  études  de 
médecine,  il  vous  suffira  d’avoir  quelques  notions  superficielles  de 
physiologie. 

Vous  vous  habituerez  de  bonne  heure  à voir  des  malades,  à lire 
sur  leur  visage  la  gravité  de  l’affection;  à tâter  le  pouls  et  à en  ap- 
précier les  qualités;  vous  prendrez  les  premières  notions  de  l’aus- 
cultation et  de  la  percussion.  Vous  connaîtrez  de  bonne  heure  les 
grands  troubles  fonctionnels  des  divers  appareils  de  l’économie;  les 
modifications  des  sécrétions  et  des  excrétions;  vous  verrez  dans  les 
salles  d’autopsie  quelques-unes  des  relations  qui  existent  entre  les 
lésions  cadavériques  et  les  symptômes  et  les  signes  observés  pen- 
dant la  vie  ; et  déjà,  après  quelques  mois,  vous  aurez  appris  bien  des 
choses  qu’il  vous  eût  fallu  apprendre  plus  tard.  Encore  une  fois,  ce 
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ne  seront  là  que  des  notions  indigestes;  mais,  chemin  faisant,  les 
leçons  et  surtout  les  conversations  intimes  de  vos  maîtres  et  de  vos 
condisciples  vous  auront  aidés  à coordonner  quelques-uns  de  ces 
matériaux,  et  déjà  vous  eu  savez  assez  pour  que  vos  études  soient 
désormais  attrayantes. 

11  semble  étrange  aux  yeux  du  monde  d’entendre  des  médecins 
parler  du  charme  qui  accompagne  l’étude  de  notre  art.  L’étude  des 
lettres,  de  la  peinture,  de  la  musique,  ne  donne  pas  de  jouissances 
plus  vives  que  celle  de  la  médecine,  et  celui-là  doit  renoncer  à notre 
profession  qui  n’y  trouve  pas,  dès  le  début  de  la  carrière,  un  attrait 
presque  irrésistible. 

Mais  cet  attrait  de  l’élude  de  la  médecine  faite  au  lit  du  malade, 
n’est  pourtant  pas  quelquefois  sans  de  légers  inconvénients.  Le 
jeune  élève  qui,  chaque  matin,  a passé  une  ou  deux  heures  dans 
les  salles  d’un  hôpital,  ne  retrouve  pas  avec  grand  plaisir  la  table  de 
dissection.  Je  conviens  que,  pour  le  débutant,  l’étude  de  l’anatomie 
est  souvent  pénible.  C’est  une  étude  de  nécessité,  une  étude  prépa- 
ratoire indispensable  au  médecin  et  au  chirurgien;  mais  on  n’en 
saisit  pas  tout  de  suite  l’utilité,  et  le  travail  pénible,  dégoûtant  au- 
quel il  se  faut  soumettre,  l’attention  soutenue  qu’il  faut  avoir, 
fatiguent  l’élève,  et  il  ne  faut  rien  moins  que  l’inflexible  nécessité  des 
examens  pour  retenir  dans  les  salles  de  dissection  la  plupart  de  nos 
jeunes  recrues. 

La  facilité  et  le  charme  de  l’étude  de  l’hôpital  peuvent  donc 
devenir  un  danger,  en  ce  sens  qu’ils  offrent  aux  élèves  une 
séduction  trop  grande,  qui  les  éloigne  d’études  nécessaires  et  plus 
sérieuses. 

Le  peu  de  temps  que  vous  consacrez  à la  médecine,  rend  bien 
difficile  pour  vous  l’étude  des  sciences  accessoires.  Il  importe  que, 
avant  d’entrer  dans  la  carrière  médicale,  vous  ayez  déjà  des  notions 
de  chimie  et  de  physique  suffisantes  pour  comprendre  les  applica- 
tions de  ces  sciences  à la  médecine  ; mais  je  déplorerais  profondé- 
ment le  temps  que  vous  perdriez  à acquérir  des  connaissances  chi- 
miques trop  étendues.  Quoique  la  chimie  ne  rende  à la  médecine 
proprement  dite  que  des  services  très  limités,  quoique,  en  général, 
les  gens  les  plus  éminents  dans  les  sciences  chimiques  n’aient  été 
que  de  pauvres  médecins,  de  même  que  les  véritables  praticiens 
ont  été  de  tout  temps  de  tristes  chimistes,  je  n’en  conviendrai 
pas  moins  qu’il  serait  désirable  que  le  médecin  eût  des  notions  de 
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chimie  plus  étendues,  ne  fùt-ce  que  pour  se  convaincre  de  la  va- 
nité des  prétentions  des  chimistes  qui  s’imaginent  connaître  et  ex- 
pliquer les  lois  de  la  vie  et  de  la  thérapeutique,  parce  qu’ils  con- 
naissent quelques-unes  des  réactions  qui  s’accomplissent  dans 
l’économie.  La  vie  d’un  homme  intelligent  sufïit  à peine  à connaître 
la  physiologie,  la  pathologie  médico-chirurgicale  et  la  thérapeu- 
tique; comment  demander  à un  élève  de  dissiper  son  attention 
dans  des  études  accessoires,  qui,  pour  n’être  pas  complètement 
inutiles,  sont  cependant  trop  peu  importantes  pour  qu’on  leur  doive 
sacrifier  la  physiologie,  la  clinique  et  la  thérapeutique,  sans  les- 
quelles il  ne  peut  y avoir  de  médecin? 

Loin  de  moi,  messieurs,  la  pensée  de  faire  un  procès  aux  sciences 
accessoires  et  à la  chimie  en  particulier  ; je  ne  condamne  que  l’exa- 
gération et  la  prétention  de  ces  sciences,  que  leur  immixtion  mal- 
adroite et  impertinente  dans  notre  art.  Personne,  que  je  sache,  ne 
nie  que  toutes  les  compositions  et  décompositions,  que  tous  les 
mouvements  moléculaires,  que  toutes  les  manifestations  des  forces 
appartenant  à la  vie  végétative,  ne  soient  des  actes  physico-chi- 
miques; mais  si,  parmi  ces  manifestations,  il  en  est  qui  soient  régies 
par  les  mêmes  lois  que  celles  de  la  matière  morte,  il  en  est  d’autres, 
et  ce(  sont  les  plus  nombreuses,  les  plus  importantes,  les  plus  essen- 
tielles à la  matière  vivante,  qui  obéissent  à des  lois  essentiellement 
différentes;  lois  que  la  chimie  découvrira  peut-être  un  jour,  mais 
qui,  jusqu’à  présent,  restent  autonomiques,  spéciales,  inexpliquées, 
inexplicables,  et  devant  lesquelles  doivent  s’arrêter,  vaincus,  les 
chimistes  et  les  physiciens.  Qu’ils  gardent  par  devers  eux  l’opinion 
de  subordonner,  dans  un  avenir  plus  ou  moins  lointain,  les  lois  de 
la  vie  à celles  de  la  cornue,  j’y  consens;  mais,  jusqu’à  nouvel 
ordre,  je  veux  qu’ils  soient  modestes  et  qu’ils  ne  nous  imposent  pas 
leurs  espérances  pour  des  vérités  acquises.  Je  veux  bien  confesser 
mon  ignorance  comme  chimiste,  mais  à la  condition  qu’ils  confes- 
seront la  leup»comme  physiologistes  et  médecins. 

Je  serais  au  désespoir  d’avoir  à revenir  devant  vous  sur  des  dis- 
cussions qui  laissent  à chacun  son  opinion  et  qui,  jusqu’ici,  n’ont 
jamais  conduit  à un  résultat. 

Pour  moi,  comme  pour  la  plupart  des  physiologistes  et  des  mé- 
decins, les  actes  de  la  vie  organique,  et,  à plus  forte  raison,  ceux 
île  la  vie  animale,  sont  soumis  à des  lois  qui,  jusqu’à  nouvel  ordre, 
doivent  être  considérées  comme  essentiellement  différentes. 
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Voici  deux  œufs,  tous  deux  pondus  par  la  même  poule  à quelques 
jours  d’intervalle,  l’un  ayant  reçu  l’inlluence  fécondante  du  male, 
l’autre  ne  l’ayant  pas  reçue. 

Je  supplie  le  chimiste  le  plus  habile  de  me  «lire  ce  que  l’analyse 
lui  apprendra  relativement  à ces  œufs.  Dans  l’un  et  dans  l’autre,  de 
l’albumine,  de  la  graisse,  des  phosphates  terreux,  des  chlorures, 
un  peu  de  fer,  etc.,  etc.  Le  chimiste  a-t-il  trouvé  ce  en  quoi  chi- 
miquement, physiquement,  diffèrent  ces  deux  œufs?  Admettra-t-il 
avec  moi,  avec  tout  le  monde,  «pie  la  composition  est  identique  ? 
Il  y a pourtant  une  différence  toute  petite,  tout  insignifiante, 
nous  disent  les  chimistes  : l’un  est  une  matière  organique  non 
vivante  ; l’autre  est  de  la  matière  organique  absolument  iden- 
tique, douée  d’une  propriété  que,  faute  de  mieux,  nous  appelons 
la  vie. 

Voyons  pourtant  comment  chacun  va  se  comporter.  Ils  seront 
placés  dans  des  conditions  de  lumière,  de  température,  d’humidité 
identiques,  sous  le  ventre  de  la  poule.  Quelques  jours  suffiront  pour 
que  le  premier,  obéissant  aux  lois  de  la  matière  organique  morte, 
subisse  les  transformations  que  vous  connaissez  et  se  pourrisse  ; 
l’autre,  après  quelques  jours,  aura  un  vaisseau  contractile  déjà 
rempli  de  sang;  encore  quelques  jours,  et  ce  point  imperceptible 
aura  quatre  loges  Séparées  par  des  soupapes;  ce  sera  un  cœur 
envoyant,  recevant  des  canaux'  remplis  de  sang.  Cependant  les 
phosphates  calcaires  se  rendent  à une  place  déterminée  ; ils  s’al- 
longent en  leviers  articulés,  ils  se  modèlent  en  cavités,  ils  s’étendent 
en  lames.  L’albumine  s’est  répartie  dans  le  sang,  dans  les  muscles, 
dans  les  parenchymes,  dans  les  membranes  ; le  fer,  les  sels  ont  été 
prendre  leur  place,  non  pas  une  place  de  hasard,  mais  une  place 
déterminée,  connue  à l’avance. 

La  cornue  a ses  mystères , disent  les  chimistes  ; mais  l’œuf  fécondé 
en  a d’autres  un  peu  plus  étranges,  ce  me  semble.  Ce  talisman 
qu’ils  n’ont  pas,  c’est  la  vie  ; ces  propriétés  singulières  de  la  matière 
vivante,  ce  sont  les  propriétés  vitales,  et  vous  avez  beau  résister,  il 
faudra  bien  que  vous  les  acceptiez. 

Mais  avant  l’incubation,  tuez  la  matière  vivante  par  une  violente 
secousse,  par  une  température  un  peu  trop  élevée,  un  peu  trop 
basse,  par  une  étincelle  électrique;  traitez  l’œuf  non  fécondé  de  la 
même  manière,  désormais  les  conditions  sont  devenues  identiques, 
les  conséquences  seront  semblables.  11  n’v  a pourtant  de  moins  que 
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ce  rien,  celle  niaiserie  dont  il  ne  faut  pas  tenir  compte,  la  vie , ou, 
si  vous  l’aimez  mieux,  les  propriétés  vitales. 

Mais  celle  évolution  de  l’embryon  dans  laquelle  la  force  vitale 
apparaît  si  éclatante  va  se  continuer  plus  simple  peut-être,  mais 
tout  aussi  évidente.  Quand  l’animal  est  parfait,  ce  n’est  plus  dans 
une  matière  amorphe  que  les  tissus  choisiront  les  éléments  de  leur 
composition  ; c’est  dans  un  liquide  à composition  déterminée,  dans 
le  sang.  C’est  ce  même  liquide  qui  désormais  va  pourvoir  à toutes 
les  agrégations,  à toutes  les  décompositions,  à ce  mouvement  inces- 
sant qui  n’est,  en  définitive,  qu’une  évolution  continue,  moins 
extraordinaire  en  apparence,  parce  qu’elle  s’accomplit  avec  des 
instruments  tout  faits. 

Est-ce  que  par  hasard  il  y a au  monde  un  homme  assez  insensé 
pour  nier  que  tous  ces  mouvements  de  composition  et  de  décom- 
position soient  autre  chose  que  des  actes  de  chimie?  Que  les  combi- 
naisons soient  ternaires,  quaternaires,  elles  n’en  sont  pas  moins  des 
combinaisons  chimiques,  et  je  ne  sache  pas  que  jamais  quelqu’un 
l’ait  nié.  A ce  compte,  nous  serions  des  iatro-chimistes,  avec  cette 
différence  toutefois  que  les  chimiâtres  veulent  que  tout  se  passe 
dans  la  plante,  dans  l’animal  vivant,  conformément  aux  lois  de  la 
chimie  inorganique,  et  nous  voulons,  nous,  que  les  lois  qui  président 
aux  actes  de  la  chimie  organique  soient  des  lois  spéciales,  et  surtout 
que  la  chimie  dans  l’organisme  vivant  soit  dominée  par  des  pro- 
priétés spéciales  qui  lui  impriment  une  direction  spéciale,  et  la 
placent  dans  des  conditions  toutes  différentes  de  celles  qu’on  ob- 
serve dans  la  matière  morte. 

Ce  qui  me  frappe  dans  l’œuf  fécondé  comme  dans  l’animal  parfait, 
ce  sont  moins  les  combinaisons  chimiques  si  complexes  accomplies 
à si  peu  de  frais,  avec  si  peu  d’efforts,  que  les  affinités  électives,  s’il 
m’est  permis  de  m’exprimer  ainsi. 

Dans  cette  matière  amorphe,  albumineuse,  que  nous  appelons 
l’œuf,  chaque  principe  ira  se  placer  dans  son  département  sans 
s’égarer  : les  phosphates  calcaires  d’un  côté,  le  phosphore,  les 
graisses,  la  fibrine,  les  poils,  les  matières  cornées,  d’un  autre  côté, 
avec  un  ordre,  une  méthode  qui  démontrent  clairement  l’existence 
de  propriétés  différentes  de  celles  de  la  matière  inorganique,  de 
celles  de  la  matière  organique  non  vivante. 

Encore  une  fois,  dans  l’œuf'  fécondé,  organisme  vivant,  des 
actes  chimiques  ordonnés,  réguliers,  d’une  perfection  fatale,  con- 
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courant  tous  à un  but;  dans  l’œuf  non  fécondé,  le  hasard,  le  chaos 
des  réactions  chimiques  de  la  matière  organique  morte. 

Chimie  des  deux  côtés,  chimie  en  fin  de  compte,  mais  si  diffé- 
rente d’elle-mêmc  quand  on  l’étudie  des  deux  côtés  qu’il  faut  bien 
admettre  des  propriétés  spéciales,  puisqu’il  y a des  effets  spéciaux. 

Pardonnez-moi,  messieurs,  une  digression  que  vous  aurez  peut- 
être  trouvée  trop  longue  et  mal  à sa  place.  L’immixtion  exagérée 
des  sciences  physico-chimiques  dans  notre  art,  a fait  tant  de  mal  et 
peut  égarer  si  malheureusement  les  jeunes  gens  qui  étudient  la 
médecine,  que  malgré  moi,  je  me  surprends  à exagérer  le  danger 
et  à vous  éloigner  d’études  auxquelles  vous  devez  pourtant  d’utiles 
enseignements. 

Revenons  à nos  études  cliniques. 

L’organisme  vivant,  dans  l’ordre  animal  et  végétal,  a des  pro- 
priétés en  vertu  desquelles  s’accomplissent  les  fonctions  nutritives.  Il 
y a en  outre,  surtout  chez  l’animal,  des  appareils  qui  établissent, 
entre  les  diverses  parties  de  l’économie  vivante,  une  solidarité  incon- 
testable. 

Dans  l’état  de  santé,  ces  fonctions  diverses  s’accomplissent  avec 
régularité;  mais  dans  la  maladie,  les  fonctions  de  nutrition  sont 
modifiées  et  les  fonctions  de  relation  le  sont  également. 

Toutefois,  quelles  que  soient  ces  modifications,  elles  ne  changent 
pas,  au  fond,  les  propriétés  de  la  matière  vivante,  elles  en  changent 
seulement  les  manifestations.  — Les  propriétés  restent  les  mêmes  : 
« Quœ  f achmt , in  homme  sano,  actiones  semas , eadem , in  œgroto , 
morbosas.  » 

Lorsqu’un  élément  morbifique  est  introduit  dans  l’économie, 
lorsqu’il  circule  avec  le  sang,  il  s’y  comportera  comme  les  principes 
divers  qui,  chaque  jour,  sont  absorbés  dans  l’acte  de  la  digestion, 
de  l’absorption,  de  la  respiration. 

Parmi  ces  principes,  les  uns  s’assimilent  en  totalité,  et,  à ce  titre, 
ils  participent  de  la  nature  de  nos  aliments;  les  autres  contiennent 
des  principes  réfractaires  à l’assimilation,  et  ces  principes  doivent 
être  rejetés  de  l’économie,  par  les  divers  émonctoires,  s’ils  ont  été 
absorbés,  par  l’intestin  ou  par  l’estomac,  s’ils  ont  été  ingérés.  Jusque- 
là  vous  le  voyez,  messieurs,  les  choses  ne  se  passent  pas  autrement 
que  dans  l’ordre  naturel,  les  aliments,  en  effet,  pour  ne  prendre 
que  ces  principes,  contenant,  outre  les  substances  assimilables,  des 
éléments  qui  seront  nécessairement  expulsés.  Mais  si,  parmi  ces  pria- 
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cipes,  il  on  est  qui  sollicitent  une  irritation  topique  énergique,  il  en 
résultera  une  phlegmasic  locale  qui  exercera  une  influence  pro- 
chaine ou  éloignée  sur  diverses  fonctions,  suivant  que  la  partie  af- 
fectée sera  unie  à d’autres  par  des  liens  sympathiques  plus  étroits. 
Que  si,  outre  les  qualités  irritantes  de  l’agent  mis  en  contact  avec 
l’économie,  il  y en  a d’une  autre  nature  qui  puissent,  par  exemple, 
vicier  le  sang,  lui  imprimer  des  propriétés  nouvelles,  qui  puissent 
agir  immédiatement  ou  médiatement  sur  le  système  nerveux  régu- 
lateur, on  conçoit  combien  seront  considérables  les  perturbations 
qui  vont  être  produites. 

Mais  revenons  à la  physiologie,  et  croyez  que,  en  fin  de  compte, 
les  actes  nutritifs  et  les  actes  plus  ou  moins  complexes  de  la  vie  de 
relation  sollicitent  sans  cesse  des  modifications  organiques  qui  au- 
ront leur  analogue  dans  l’ordre  pathologique,  et  les  phénomènes 
pathologiques  auront  leur  corrélatif  dans  les  fonctions  patholo- 
giques. 

Entre  l’excitant  thérapeutique  et  l’alcool  ou  le  café  que  tous  les 
jours  nous  introduisons  dans  notre  estomac  pendant  nos  repas,  où 
est  la  différence? 

Entre  les  stupéfiants  que  le  médecin  prescrit  et  les  fumées  eni- 
vrantes du  tabac  qui  fait  aujourd’hui  partie  de  la  vie  de  la  plupart 
des  hommes,  où  est  la  différence? 

Entre  l’aliment  chargé  d’épices  et  des  condiments  les  plus  éner- 
giques, entre  les  viandes  déjà  arrivées  à un  état  de  corruption  très 
avancée  et  d’autant  plus  recherchées  par  le  gourmet,  et  les  causes 
morbifiques  qui  stimulent  et  ébranlent  le  système  nerveux  ou  qui 
altèrent  la  crase  du  sang,  où  est  la  différence  ? 

Pourtant  l’animal  et  les  plantes  sont  ainsi  faits  qu’ils  peuvent  élire 
entre  les  aliments  ce  qui  leur  convient,  et  rejeter  ce  qui  les  offense. 

Mais  cet  effort  ne  se  fait  qu’au  prix  d’un  trouble  transitoire  dont 
l’organisme  se  remet  bien  vite.  La  fièvre  de  digestion,  cet  acte  si 
simple,  si  vulgaire,  est  en  définitive  un  acte  pathologique  dans  une 
certaine  limite.  Plusieurs  fois  par  jour,  il  s’accomplit  sans  détriment, 
de  l’économie,  sans  perturbation  durable;  mais  si  vous  supposez  les 
instruments  des  fonctions  altérés,  la  perturbation  pourra  être  telle 
que  sa  durée  et  sa  violence  arrivent  au  degré  de  la  maladie;  de 
même  que,  si  les  instruments  étant  encore  parfaits,  l’acte  à accom- 
plir  est  disproportionné'  avec  la  puissance  organique,  un  trouble 
analogue  surviendra,  qui  deviendra  à son  tour  un  acte  maladif. 
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Ou  peut  toujours  supposer,  dans  ce  que  nous  appelons  la  fluxion, 
l’engorgement  inflammatoire,  et  lorsqu’il  se  forme  des  dépôts  plas- 
tiques de  quelque  nature  qu’ils  soient,  on  peut,  dis-je,  supposer 
que  chaque  cellule  organique  n’est,  en  dernière  analyse,  qu’un 
animal  à l’état  le  plus  élémentaire,  avec  une  bouche  représentée 
par  l’artère,  un  anus  représenté  par  la  veine,  et  une  masse  amorphe 
représentée  par  le  parenchyme.  Le  sang,  l’élément  nutritif,  est  l’ali- 
ment. Dans  l’état  physiologique,  tout  se  réduit  à un  acte  de  com- 
position et  de  décomposition,  et  le  tissu  se  conserve  en  l'état , s’at- 
ténue quelque  peu  ou  s’amplifie,  sans  subir  des  modifications  qui 
soient  plus  qu’un  acte  exclusivement  physiologique  5 mais  le  sang 
charrie  des  matériaux  viciés  ou  trop  énergiquement  nutritifs,  qui 
ne  voit  qu’il  se  passera  là  quelque  chose  d’analogue  à ce  qui  se 
passe  dans  le  canal  alimentaire?  Ges  matériaux  seront  mal  reçus 
par  la  cellule  organique,  y détermineront  des  troubles  morbides, 
pourront  ou  y demeurer  trop  longtemps,  ou  en  être  expulsés  trop 
vite,  ou  bien  y développer  des  phénomènes  nouveaux  de  sécrétion 
anomale  ; et  la  perturbation  sera  d’autant  plus  persistante  que  les 
matériaux  seront  plus  antipathiques  à la  cellule  vivante,  plus  irri- 
tants, plus  copieux. 

Que  si  l’afïlux  insolite  vient  à cesser,  les  propriétés  du  tissu,  un 
instant  opprimées  et  troublées,  reviendront  à l’état  normal,  et  la 
curation  s’accomplira  par  un  acte  analogue  à celui  qui  préside  au 
retour  de  la  santé  après  une  indigestion. 

C’est  dans  ce  sens  qu’il  faut  entendre  la  fameuse  théorie  hippo- 
cratique de  la  eoction  dans  les  maladies  avec  matière;  pour  Hippo- 
crate, la  digestion  normale  n’était  qu’une  coction;  la  coclion  dans  les 
maladies  n’était  qu’un  acte  analogue  à la  digestion  normale. 

Je  sais,  messieurs,  combien  ces  théories  laissent  à désirer;  je  sais 
que  ces  théories  ne  sont  plus  acceptables  quand  il  s’agit  de  la  grande 
classe  des  névroses  qui  tiennent  dans  la  pathologie  une  place  si  con- 
sidérable; mais,  ainsi  que  j’ai  déjà  eu  l’honneur  de  vous  le  dire, 
en  étudiant  les  actes  physiologiques  dévolus  au  système  nerveux, 
l’influence  des  causes  hygiéniques  qui  s’exercent  plus  particulière- 
ment sur  ce  système,  on  voit  bientôt  qu’en  définitive  ce  sont  encore 
les  mêmes  lois  qui,  dans  ces  circonstances,  président  aux  actes 
physiologiques  et  pathologiques;  et  ce  que  je  vous  ai  dit  des  mala- 
dies cum  m/rtcri.a , dans  leurs  rapports  avec  les  phénomènes  diges- 
tifs et  nutritifs,  s’appliquerait  aux  névroses  dans  leurs  rapports  avec 
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les  sensations  cl  les  manifestations  diverses  qui  ressortissent  plus 
particulièrement  au  système  nerveux. 

Nous  avons  vu  tout  à l’heure  que,  dans  l’ordre  physiologique,  les 
actes  nutritifs  ne  s’accomplissaient,  dans  une  certaine  période  et  dans 
une  certaine  mesure,  qu’en  produisant  une  perturbation  passagère. 
— Nous  avons  vu  que  les  aptitudes  fonctionnelles  suffisaient  pour 


la  restauration  de  l’ordre.  Elevez-vous  un  peu  plus  haut  et  arrivez 
au  degré  de  la  maladie;  les  aptitudes  fonctionnelles  restant  les 
mêmes,  il  suffit  d’un  peu  plus  de  travail,  d’un  labeur  plus  pénible, 
pour  l’accomplissement  de  la  fonction  pathologique,  comme  tout 
à l’heure  pour  l’accomplissement  de  la  fonction  physiologique. 

Que  si  l’instrument  est  insuffisant,  il  n’en  conservera  pas  moins 
les  aptitudes  et  les  propriétés  qui  lui  sont  naturellement  dévolues, 
et  il  demandera  plus  de  temps  qu’auparavant,  il  rencontrera  plus 
de  difficultés  dans  l’exercice  de  la  fonction  pathologique.  Si  cette 
difficulté  n’est  pas  insurmontable,  il  y a guérison,  guérison  accomplie 
en  vertu  des  propriétés  innées  de  la  matière  assemblée  et  constituée 
en  organes  ; si  la  difficulté  est  insurmontable,  et  elle  l’est  malheureu- 
sement trop  souvent,  la  maladie  persiste,  et  la  destruction  de 
l’appareil,  de' la  fonction  ou  de  l’ensemble,  en  est  la  conséquence. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’aux  tissus  vivants,  aux  organes,  aux 
appareils , sont  départies  certaines  propriétés  qui  survivent  aux 
plus  véhémentes  secousses  et  à l’aide  desquelles  s’accomplissent  les 
oeuvres  physiologiques  et  pathologiques.  Il  est  donc  vrai  de  dire, 
dans  un  sens  figuré,  que  la  nature  tend  à la  guérison,  ce  qui  n’im- 
plique pas  que  cette  tendance  ne  rencontrera  pas,  en  elle-même,  par 
l’usure  ou  la  destruction  des  organes,  ou  bien,  en  dehors  d’elles,  par 
la  véhémence  ou  la  malignité  de  la  cause  morbifique,  des  obstacles 
insurmontables. 

Mais  le  médecin  bien  convaincu  de  cette  puissance  des  propriétés 
des  tissus  sera  moins  disposé  à agir,  sera  plus  circonspect  dans  ses 
attaques  thérapeutiques,  et  comprendra  mieux  que  le  rôle  du  mé- 


decin n’est  quelquefois  jamais  plus  utile  que  lorsqu’il  se  borne  à 
observer  et  à diriger  ces  forces  vives. 

Nous  croyons  trop  à nous-mêmes,  et  nous  nous  défions  trop  de  ce 
que  j’ai  appelé  métaphoriquement  la  nature.  — Nous  ne  savons 
pas  assez  que,  le  branle  donné,  pardonnez-moi  celte  expression  tri- 
viale, les  choses  reprennent  leurs  allures  normales,  et  que  rien  ne 
doit  être  plus  respecté  par  le  médecin  que  le  retour  à l’activité  des 
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fonctions  naturelles  qui  désormais  feront,  pour  lu  curation,  plus  que 
tous  les  agents  de  la  matière  médicale. 

Lorsque,  sous  l’influence  de  cette  modification  particulière  de 
l’économie  que  nous  appelons  inflammation , faute  d’un  nom 
meilleur,  il  s’est  formé,  dans  la  cavité  pleurale,  un  épanchement  de 
sérosité  et  de  produits  plastiques,  nous  essayons  d’intervenir,  et 
disons-le,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  nous  intervenons 
utilement  ; mais  la  limite  de  cette  intervention  est  ce  que  la  majorité 
des  médecins  sait  le  moins.  A voir  l’opiniâtreté  de  nos  médications, 
l’incessante  et  tumultueuse  activité  de  notre  thérapeutique,  il  semble 
que  nous  devions  nous  défier  de  la  nature  et  que  nous  soyons  jaloux, 
de  faire  tout  par  nous-mêmes  et  sans  elle.  Or,  une  fois  que  l’état 
inflammatoire  est  dissipé,  il  reste  encore  quelque  chose  et  ce  quel- 
que chose,  si  nettement  appréciable  par  l’auscultation  et  par  la 
percussion,  je  veux  parler  de  l’épancliement,  va  nous  préoccuper 
et  nous  occuper  plus  que  la  lésion  locale  qui  l’a  produit.  Nous  nous 
refusons  à croire  que,  l’orgasme  inflammatoire  une  fois  dissipé,  la 
grande  cellule  organique  que  l’on  nomme  la  plèvre,  puisse  revenir  à 
ses  aptitudes  normales  et  faire  ce  que  font  sans  cesse  les  utricules 
organiques  élémentaires  dans  l’acte  de  la  nutrition.  La  plèvre  dé- 
sormais va  absorber  et  digérer  les  produits  morbides  qu’elle  con- 
tient, et  elle  suffira  ordinairement  à cette  tâche  qui  pourtant 
s’acomplit  lentement  en  général.  J’accepte  sans  difficulté  que  la 
paracentèse  du  thorax  pourra  lui  épargner  bien  des  labeurs,  au 
même  titre  qu’un  vomissement  copieux  est  le  meilleur  et  le  plus 
salutaire  des  remèdes  quand  il  y a surcharge  de  l’estomac;  pour- 
tant, quand  l’épanchement  n’est  pas  excessif,  quand  il  n’y  a pas 
d’irrévocables  tubercules  dans  le  poumon  ou  à la  surface  de  la 
membrane  séreuse,  les  fonctions  naturelles  et  innées  de  la  plèvre 
suffisent  désormais  à la  résorption  du  liquide  épanché  et  à la  cura-  • 
tion  définitive. 

11  en  est  de  même  d’une  multitude  de  maladies  chroniques.  Alors 
que,  sous  l’influence  d’une  cause  syphilitique,  il  est  survenu  une 
exostose  ou  toute  autre  lésion,  gardez-vous  de  croire  que  le  mal 
doive  être  opiniâtrément  poursuivi,  tant  que  l’os  et  le  périoste  res- 
teront gonflés.  Déjà,  depuis  longtemps,  le  virus  vénérien  aura  été 
subjugué,  que  les  lésions  resteront  encore  pour  témoigner  de  son 
action  passée;  et  si  le  thérapeutiste  cesse  d’agir,  les  fonctions 
d’assimilation,  départies  à chacun  de  nos  tissus,  suffiront  pour  faire 
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disparaître  ce  qu’une  médication  trop  longtemps  continuée  aurait 
peut-être  laissé  persister. 

Les  homœopathes,  fort  involontairement  et  à leur  insu,  j’en 
conviens,  sont  venus  fort  à propos  pour  nous  apprendre  à connaître 
la  puissance  des  forces  inhérentes  à l’économie  vivante.  Leurs  succès 
fondés  précisément  sur  des  faits  de  guérison  qu’ils  s’attribuaient  et 
qui  n’appartenaient  qu’à  la  nature,  nous  ont  été  un  bien  utile  ensei- 
gnement et  nous  ont  instruits  à compter  un  peu  moins  sur  nous, 
un  peu  plus  sur  les  aptitudes  merveilleuses  des  tissus  et  des  appareils 
qui  constituent  la  machine  animale. 

Encore  une  fois,  messieurs,  n’oubliez  pas  que,  dans  les  maladies 
aiguës,  le  moment  d’agir  utilement  passe  avec  rapidité  et  que  l’ex- 
pectation trouve  bien  vile  son  opportunité  : et  tout  en  convenant  que 
dans  les  maladies  chroniques  l’intervention  active,  patiente,  renou- 
velée du  médecin,  est  longtemps  utile,  cependant,  dans  ce  cas 
encore,  il  faut  quelquefois  fermer  la  main  qui  était  pleine  de  mé- 
dicaments, et  attendre  quelques  jours,  et  bien  souvent  alors  on  voit 
se  réveiller  les  fonctions  normales  assoupies,  étouffées  ou  déna- 
turées, et  l’on  assiste  avec  bonheur  aux  actes  puissants  de  ce  que 
l’on  appelait,  sans  trop  le  comprendre,  la  nature  médicatrice . 

De  bonne  heure  et  après  quelques  mois  d’études,  l’élève  doit 
commencer  à recueillir  et  à rédiger  des  observations.  Il  prendra 
l’habitude  d’examiner  les  malades,  d’interroger  les  appareils  et  les 
fonctions,  de  discerner  dans  les  symptômes  ceux  qui  doivent  occu- 
per le  premier  plan  et  qui  ont  la  signification  la  plus  large;  il 
apprendra  surtout  à connaître  la  marche  des  maladies,  la  plus  im- 
portante, la  plus  capitale  des  notions  pour  le  praticien. 

Je  croirais  manquer  à mon  devoir  si  je  n’insistais  sur  ce  que  je 


viens  de  dire. 

Connaître  la  marche  naturelle  des  maladies,  c’est  plus  de  la  moitié 
de  la  médecine. 


Mais  n’imaginez  pas,  messieurs,  que  ce  soit  une  œuvre  lacile. 
Bien  des  causes,  en  effet,  mettent  un  obstacle  presque  insurmontable 
à cette  étude  si  nécessaire.  La  plupart  des  médecins  ont  de  la  puis- 
sance de  leur  art  une  si  haute  opinion  qu’ils  ne  croient  pas  devoir  s’abs- 
tenir en  présence  d’une  maladie  argüo  ou  chronique.  Ils  instituent 
un  traitement  énergique  qui  trouble  nécessairement  l’évolution  nor- 
male de  la  maladie,  et  lors  même  que  ce  traitement  est  utile,  il  ne 
nous  permet  pas  de  connaître  ce  qui  serait  advenu,  si  le  mal  avait 
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éic  abandonné  à lui-même.  Si  le  traitement  a élé  nuisible,  la  per 
plexilé  sera  la  même. 

11  faut  convenir,  messieurs,  que  si  nous  autres  qui  avons  vieilli 
dans  la  pratique  des  hôpitaux  et  de  la  ville,  nous  éprouvons  un  si 
grand  embarras  à connaître  la  marche  naturelle  des  maladies, 
combien  plus  grand  sera  le  vôtre,  et  quel  sera  le  fil  qui  vous  con- 
duira dans  ce  dédale  inextricable  ? 

Il  est  pourtant  un  moyen  assez  facile  d’acquérir  cette  notion  si 
importante  pour  le  médecin.  Suivez  la  pratique  de  plusieurs  mé- 
decins, ne  croyez  pas  trop  à la  parole  du  maître,  ne  restez  pas  des 
écoliers  serviles,  allez,  voyez,  comparez. 

Si,  malgré  les  traitements  les  plus  divers  et  les  plus  opposés,  une 
maladie  est  généralement  bénigne,  jugez  que  le  médecin  est  impuis- 
sant à la  contrôler  et  que  cette  bénignité  tient  moins  au  traitement 
qu’à  la  nature  du  mal.  Ce  point  acquis,  cherchez  dans  les  hôpitaux  et 
vous  ne  tarderez  pas  à trouver  un  grand  nombre  d’individus  qui 
entrent  dans  nos  salles  après  avoir  passé  chez  eux,  sans  traitement, 
les  premiers  jours  de  la  maladie;  vous  en  trouverez  un  grand 
nombre  qui  arrivent  au  moment  où  commence  leur  convalescence. 
— Ce  sont  là  les  faits  les  plus  importants  que  vous  puissiez  observer. 
Comparez  maintenant  ces  malades  à ceux  que  vous  avez  vu  traiter 
dans  les  hôpitaux,  voyez  quelle  a été  la  durée  du  mal,  quelle  est  la 
rapidité  de  la  convalescence,  et,  s’il  demeure  évident  pour  vous  que  la 
meilleure  part  est  pour  ceux  qui  sont  restés  sans  traitement,  ou  que 
l’influence  des  médications  les  plus  diverses  a élé  nulle  ou  presque 
nulle  ou  même  nuisible , vous  savez  déjà  qu’il  est  une  maladie  aiguë 
dans  laquelle  la  nature  est  plus  puissante  que  le  médecin,  et, 
connaissant  désormais  quelle  est  l’allure  de  l’affection  abandonnée  à 
elle-même,  vous  pouvez,  sans  vous  tromper,  juger  les  médications 
diverses  qui  ont  été  employées.  Vous  saurez  s’il  en  est  qui  n’ont 
produit  aucun  effet  fâcheux,  s’il  en  est  qui  ont  notablement  abrégé 
le  mal,  et  désormais  vous  aurez  un  étalon  avec  lequel  vous  mesurerez 
les  médications  que  vous  verrez  opposer  à cette  maladie. 

Ce  que  vous  faites  pour  une  maladie,  vous  le  faites  pour  un  grand 
nombre,  et  vous  devenez  ainsi  juges  éclairés  des  actes  thérapeutiques 
de  vos  maîtres. 

Mais  qui  rie  voit  que  pour  en  arriver  là,  il  faut  une  attention  de 
tous  les  jours,  un  grand  amour  de  la  vérité,  un  grand  désintéresse- 
ment, et  ce  sont  là  des  conditions  difficiles.  I/affeclion  que  vous 
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portez  à un  maître  (jue  vous  écoutez  depuis  longtemps  l'ait  que  vous 
croyez  trop  à sa  parole.  Je  lais  tout  ce  qui  est  en  moi  pour  vous 
apprendre  ce  que  je  crois  être  la  vérité.  Beaucoup  de  vous,  par  un 
sentiment  de  déférence  bien  naturel  et  dont  je  leur  rends  grâce, 
jurent  sur  la  parole  du  maître;  mais  je  vous  adjure  de  chercher 
encore  d’autres  enseignements.  Je  ne  puis  le  faire  aussi  aisément 
que  vous  ; je  n’ai  que  la  lecture  pour  éclairer  mes  fautes  et  re- 
dresser mon  jugement.  Vous  avez,  vous,  avec  la  lecture,  l’observa- 
tion des  méthodes  de  vingt  médecins  des  hôpitaux  dont  les  salles 
vous  sont  libéralement  ouvertes,  dont,  les  conseils  vous  sont  affec- 
tueusement donnés,  et  je  vous  remercie  lorsque  vous  me  rapportez 
des  observations  qui  me  permettent  de  rectifier  une  erreur.  Il  n’est 
pas  d’année  que  je  ne  doive  à quelques  jeunes  gens  actifs  et  dévoués 
d’apprendre  des  choses  que  j’ignorais,  de  revenir  sur  des  erreurs 
que  j’enseignais  depuis  longtemps,  et  ce  n’est  pas  pour  moi  la  moins 
douce  récompense  des  efforts  que  je  fais  pour  leur  être  utile,  et  de 
l’affection  que  je  leur  porte. 

La  notion  de  la  marche  naturelle  des  maladies  est  donc,  comme 
je  vous  le  disais  tout  à l’heure,  la  plus  importante  qu’un  jeune  mé- 
decin doive  chercher  à acquérir.  C’est  à l’aide  de  cette  boussole  qu’il 
se  dirige  avec  certitude  dans  l’étude  si  difficile  de  la  thérapeutique; 
c’e.st  par  là  qu’il  sera  à même  d’apprécier  les  systèmes  qui  se  suc- 
cèdent pour  mourir  bientôt  écrasés  par  d’autres  qui  surgissent. 

Il  n’y  a pas  jusqu’aux  ridicules  pratiques  des  amulettes  et  de  l’ho- 
mœopathie  qui  ne  vous  soient  un  très  utile  enseignement,  et  spec- 
tateurs éclairés  des  merveilles  qui  font  tant  d’arcanes  que  se  trans- 
mettent les  familles,  que  propagent  avec  ferveur  les  croyants  de 
toutes  les  religions,  et  ceux  mêmes  qui  se  mettent  le  plus  au-dessus 
de  ce  qu’ils  appellent  des  préjugés,  vous  voyez  se  dérouler  devant 
vous  les  phénomènes  morbides  dans  leur  enchaînement  régulier, 
et  vous  acquérez,  sans  que  votre  conscience  ait  rien  à vous  repro- 
cher, la  notion  qu’il  ne  vous  a pas  été  permis  d’obtenir  par  vos 
propres  recherches. 

En  effet,  messieurs,  il  n’est  pas  permis  à un  médecin  digne  du 
sacerdoce  auquel  il  s’est  voué  de  mettre  de  côté  ses  croyances, 
même  fausses,  pour  expérimenter  sur  les  malades  et  attendre  cu- 
rieusement ce  que  pourra  faire  l’expectation. 

Il  y a bien  longtemps  que  je  suis  incliné  à croire  à l’impuissance 
de  la  médecine  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  aiguë.  11  y a 
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bien  longtemps  que  je  suis  tenté  de  laisser  à la  nature  le  soin  de 
mener  à bien  cette  maladie  contre  laquelle  nous  sommes  tous  dis- 
posés à agir  avec  tant  de  vigueur;  mais  jusqu’ici  je  n’ai  pas  osé  le 
taire.  Les  antimoniaux,  les  vomitifs,  la  digitale  sont  mes  armes  de 
prédilection,  et  je  croirais  manquer  à tous  mes  devoirs,  si,  con- 
vaincu comme  je  le  suis,  peut-être  à tort,  de  l’extrême  utilité  de 
ces  moyens,  je  les  mettais  de  côté  pour  voir  comment  la  nature 
viendrait  à bout  de  la  maladie. 

L’abstention  dans  les  maladies  qui  n’ont,  aucune  gravité  se  conçoit 
à merveille,  et  l’on  peut,  sans  trahir  ses  devoirs,  étudier  les  allures 
de  ces  maladies,  sans  permettre  quelles  soient  troublées  par  l’inter- 
vention de  l’art;  mais  quand  il  y a du  danger  et  que  nous  croyons 
avoir  dans  nos  mains  un  remède  qui  le  puisse  conjurer,  la  conscience 
nous  crie  d’agir  et  nous  ramène  à la  médecine  active,  alors  même 
que,  pour  un  moment,  nous  aurions  cédé  à battrait  d’une  curiosité 
coupable. 

Celte  abstention  que  je  blâme,  je  l’accepte  au  contraire  entière- 
ment, j’en  proclame  l’opportunité  dans  les  maladies  contre  les- 
quelles tout  jusqu’alors  est  resté  impuissant.  Attendre  dans  ce  cas, 
vous  apprend  au  moins  une  chose  ; c’est  qu’il  est  des  remèdes  nui- 
sibles, et  qu’il  vaut  mieux  ne  faire  rien  que  de  faire  du  mal.  Cepen- 
dant, dans  ces  mêmes  cas,  si  l’abstention  était  nécessaire  pour  nous 
faire  connaître  la  marche  du  mal,  elle  ne  doit  point  être  absolue, 
et  elle  doit  céder  devant  les  convictions  de  ceux  qui  croient  , à tort 
ou  à raison,  avoir  trouvé  un  remède  utile.  Dans  des  affections  incu- 
rables, dans  celles  qui,  bien  que  souvent  curables,  sont  graves  et 
ne  cèdent  qu’avec  lenteur  et  après  avoir  conduit  le  malade  par  les 
voies  les  plus  périlleuses,  quelques  essais  sont  permis,  pourvu  qu’ils 
ne  soient  que  le  corollaire  de  faits  acquis  dans  des  circonstances 
que  vous  jugez  analogues,  ou  le  résultat  d’expériences  heureuses 
tentées  par  d’autres  que  vous. 

Le  péril  imminent,  certain,  que  court  un  malade  justifie  tous  les 
lemedes,  ou  tout  au  moins  les  excuse,  puisque,  dans  le  cas  qui  nous 

occupe,  nous  ne  pouvons  faire  pis  que  ce  qui  va  inévitablement 
arriver. 


Mais  dans  ces  cas  même,  il  faut  que  l’acte  thérapeutique  soit 
justifie  par  une  idée,  par  une  analogie. 

fai  présence  d’un  enfant  qui  meurt  étranglé  par  le  croup,  agir 
( omme  b1  chirurgien  qui  ouvre  une  issue  à un  corps  étranger  intro- 
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(lui l <l'‘>ns  la  I rachee,  cl.  qui  permet  à l’a i r do  pénétrer  au-dessous 
du  larynx  obstrué,  c’cst  agir  avec  intelligence  et  on  vertu  d’une 
analogie  puissante;  et  lors  môme,  que  le  succès  ne  justifierait  pas 
l’audace  de  l’artiste,  encore  est-il  que  sa  conscience  l’absoudrait, 
et  c’est  un  grand  point. 

Depuis  des  siècles,  la  paracentèse  abdominale  est  pratiquée  pour 
évacuer  des  collections  séreuses.  Pourquoi  réserver  la  paracentèse 
thoracique  aux  épanchements  de  pus,  comme  on  le  faisait  naguère? 
ht  n étais-je  pas  justifié  lorsque  dans  la  pleurésie  aiguë  et  quand  la 
suffocation  était  imminente,  je  plongeais  mon  trocart  dans  la  plè- 
vre. 11  se  pouvait  faire  que  la  trachéotomie,  que  la  ponction  tho- 
racique fussent  inutiles;  mais  à coup  sur,  si  une  expérimentation 
était  permise,  c’était  celle-là. 

Tant  que  l’homme  de  l’art  ne  fait  que  des  expérimenls  de  ce 
genre,  il  sera  absous  d’abord  devant  sa  conscience,  et  c’est  le  prin- 
cipal, et  ensuite  devant  ses  pairs  qui  le  jugent,  tandis  qu’il  sera 
condamné  et  justement  flétri,  si  l’expérience  n’est  faite  que  dans  un 
intérêt  de  coupable  curiosité. 

Mais  combien  sera  plus  coupable  encore  celui  qui  expérimentera 
de  celte  manière  dans  un  hôpital;  là  où  il  n’a  pas  cette  responsabilité 
qui  le  fait  souvent  trembler  dans  la  pratique  particulière,  là  où  il 
n’a  pas  à garantir  les  intérêts  de  sa  position  qui  pourraient  être 
compromis;  là  où  il  y a des  malades  subordonnés  qui  ne  peuvent 
résister  à son  autorité  qu’à  la  condition  d’être  jetés  hors  de  l’hôpital 
sans  asile  et  sans  secours. 


Tâchez,  messieurs,  si  vous  êtes  témoins  de  ces  méfaits,  si  rares, 
Dieu  merci,  tâchez  de  ne  les  pas  imiter.  Vous  vous  prépareriez  des 
remords  qui  vous  poursuivraient  pendant  toute  votre  carrière. 

Le  médecin  a le  droit  d’expérimenter,  mais  dans  des  limites,  dans 
des  conditions  que  je  vous  ai  en  partie  indiquées,  et  sur  lesquelles 
je  veux  insister  davantage.  Pour  le  bien  comprendre,  il  faut  savoir 
comment  s’acquièrent  les  notions  pratiques  et  thérapeutiques. 

Je  vous  ai  déjà  dit,  messieurs,  (pie  la  plupart  des  faits  thérapeu- 
tiques procédaient  de  l’empirisme  ; mais  j’ai  eu  soin  de  vous  faire 
comprendre  que  si  le  fait  primordial  était  purement  empirique, 
les  conséquences  appartenaient  à l’intelligence  du  médecin  qui 
savait  les  trouver.  Je  vous  ai  fait  voir  (pic  le  médecin  intelligent 
voyait  dans  un  fait  ce  que  bien  d’autres  n’y  voyaient  pas,  et  qu’il 
agrandissait  ainsi  l’horizon  autour  de  lui.  Cependant,  les  ronsé- 
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qucnces  d’un  fait  primordial  no  prendront  de  valeur  médicale 
qu  autant  quercxpérience  aura  prononcé,  etl’expérience  ne  s’acquiert 
(jue  par  l’expérimentation.  11  n’y  a pas  au  monde  un  médecin,  à 
moins  qu’il  ne  soit  ou  stupide  ou  malhonnête,  qui  expérimente  sans 
autre  motif  que  de  constater  les  résultats  de  son  expérimentation.  11 
est  conduit  par  un  fait  ou  par  plusieurs  faits  déjà  acquis,  et  les  es- 
sais qu’il  lente  sont  réellement  légitimés  par  des  notions  antérieures 
fournies  par  le  hasard,  ou  bien  à la  fois  par  le  hasard  et  par  l’obser- 
vation attentive  des  faits. 

Lorsque  les  femmes  occupées  à éplucher  les  stigmates  de  safran 
ont  eu  souvent  à se  plaindre  de  l’exagération  du  flux  menstruel,  ce 
fait,  de  notoriété  populaire,  n’a  pas  pu  ne  pas  frapper  l’esprit  des 
médecins  les  moins  intelligents,  et  de  là  à l’action  thérapeutique 
emménagogue  et  souvent  abortive  du  safran,  il  n’y  avait  qu’un  pas. 

Comment  est-on  arrivé  à essayer  de  réprimer  les  bourgeons 
charnus  d’une  plaie  avec  la  pierre  infernale?  Je  l’ignore;  mais 
cette- pratique,  toute  vulgaire,  laissée  entre  les  mains  de  ceux  qui 
font  leurs  premières  armes  dans  la  carrière  médicale,  de  ceuxnjui 
sont  le  plus  étrangers  à notre  art,  a conduit  les  praticiens  à l’expé- 
rimentation la  plus  féconde  et  la  plus  riche  en  résultats.  Assimilant 
les  affections  catarrhales  des  membranes  muqueuses  au  bourgeonne- 
ment de  la  peau  dans  les  plaies,  ils  se  sont  demandé  s’il  ne  serait 
pas  opportun  de  mettre  en  contact  avec  ces  membranes  muqueuses 
ce  même  calhérétique,  et  des  essais,  d’abord  timides,  ont  donné  des 
résultats  tels  que  bientôt  on  s’est  enhardi,  et  les  solutions  de  nitrate 
d’argent  portées  d’abord  sur  le  pharynx,  sur  la  membrane  mu- 
queuse buccale,  sont  devenues  d’un  usage  banal  dans  le  traitement 
des  phlegmasies  des  membranes  muqueuses  du  nez,  des  yeux,  de 
l’urèthre,  du  vagin,  et  même  dans  celles  de  la  membrane  mu- 
queuse intestinale. 


Mais  si  le  plus  énergique  des  cathérétiques  était  aussi  évidemment 
utile,  ne  pouvait-on  pas  attendre  les  mêmes  effets  de  ceux  qui  se 
placent  à côté  du  nitrate  d’argent?  Les  sulfates  de  cuivre  et  de  zinc, 
le  sublimé  corrosif,  les  solutions  alcalines  de  potasse,  de  soude, 
d’ammoniaque,  essayés  successivement  par  divers  praticiens,  ont 
répondu  à l’attente  de  l’expérimentateur,  et  chaque  jour  le  champ 
de  l’expérience  a été  s’agrandissant. 


Cependant  on  ne  tardait  pas  à s’apercevoir 
dr*  ces  agents  divers  n’était  qu’un  phénomène 


que  le  premier  effet 
analogue  à celui  do 
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l’inflammation,  et  il  fut  aisé  de  comprendre  que  l’inflammation  sol- 
licitée dans  des  tissus  déjà  atteints  par  l’inflammation,  amenait  la 
guérison  des  accidents. 


Celte  notion  une  fois  acquise,  et  comme  vous  le  voyez,  elle  était 
tout  expérimentale,  il  en  découla  le  grand  système  thérapeutique 
de  la  substitution  qui  domine  aujourd’hui  toute  la  pratique. 

C’est  ainsi  que,  pas  à pas,  la  thérapeutique  s’est  enrichie  ; c’est 
ainsi  que  chaque  jour  un  fait  expérimental  est  venu  s’ajouter  à un 
autre;  et  comme  on  voyait  des  analogies  entre  ces  faits’,  comme  on 
en  pouvait  saisir  les  rapports,  il  se  faisait  d’abord  des  groupes  de 
systèmes  qui  plus  tard  s’élargissaient  et  constituaient  une  espèce  de 
doctrine  thérapeutique  qui  sans  doute  laissait  en  dehors  d’elle  bien 
des  faits  inexpliqués,  qui,  jusqu’à  nouvel  ordrej  doivent  rester  dans 
le  domaine  de  l’empirisme,  jusqu’au  jour  où  il  sera  donné  de  les 
placer  dans  une  catégorie  spéciale , et  plus  tard  dans  un  système 
général. 


Certes,  nous  ne  sommes  pas  plus  avancés  que  du  temps  de  Syden- 
ham sur  l’action  du  quinquina  dans  le  traitement  des  fièvres  inter- 
mittentes; mais  la  notion  empirique  de  l’influence  puissante  de 
l’écorce  du  Pérou  n’est  pourtant  pas  une  notion  brute  qu’il  suffise 
de  faire  connaître  pour  qu’elle  devienne  du  domaine  du  vulgaire. 
Quand  la  comtesse  d’el  Cinchon,  dans  son  enthousiasme  reconnais- 
saut,  envoya  à Rome  et  à Madrid  la  poudre  miraculeuse  qui  l’avait 
guérie  delà  fièvre,  elle  ne  faisait  qu’un  acte  d’empirisme;  mais 
reçue  et  essayée  par  Torti  et  par  Sydenham,  l’écorce  du  Pérou 
devint  un  remède  administré  suivant  des  règles,  suivant  une  mé- 
thode qu’il  n’appartenait  qu’à  de  grands  médecins  de  déterminer. 
Ainsi,  lors  même  qu’un  remède  ne  s’applique  qu’à  une  maladie  spé- 
ciale, lorsque  nulle  théorie,  nulle  induction  ne  conduit  à l’essayer  ; 
lorsqu’il  semble  être,  par  conséquent,  du  domaine  exelusil  de  l’em- 
pirisme, le  médecin  peut  encore  intervenir  avec  son  intelligence 
et  constituer  une  médication  avec  un  seul  médicament.  11  ne  systé- 
matisera pas  ; il  ne  pourra  même  essayer  la  plus  petite  catégorie  ; 
mais  il  appréciera  l’opportunité  de  l’usage  du  remède,  son  influence 
dans  le  cas  spécial,  la  durée  de  cette  influence. 

11  réglera  les  doses,  le  retour  de  l’application  de  ces  mêmes  doses. 
11  cherchera  le  moyen  de  rendre  le  remède  moins  inoffensif;  il 
étudiera,  dans  les  conditions  accessoires  de  la  maladie,  s’il  n’existe 
pas  d’autres  indications  que  l’expérience  lui  a déjà  appris  à appré- 
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cier  et  à remplir.  11  verra  que  l’anémie  qui  accompagne  l'empoi- 
sonnement palustre,  obéit  avec  une  certaine  facilité  aux  mêmes 
remèdes  qui  réussissent  si  bien  dans  la  cachexie  chlorotique;  et  le 
fer  deviendra,  entre  les  mains  du  médecin,  un  adjuvant  utile  in- 
connu à l’empirique.  L’empirique  peut  guérir  un  accès  de  lièvre  ; 
au  médecin  il  appartient  de  guérir  la  lièvre.  Au  médecin  il  appar- 
tient de  faire  une  diagnose  impossible  à l’empirique.  — Savoir 
qu’un  malade  a,  chaque  jour,  un  paroxysme  fébrile  commençant 
par  du  frisson  et  suivi  de  chaleur  et  de  sueur,  c’est  là  une  notion 
d’une  vulgarité  extrême,  ce  n’est  pas  un  diagnostic;  mais  savoir 
que  ce  paroxysme  n’est  pas  lié  à une  phlegmasie  cachée,  à une  sup- 
puration profonde,  à une  disposition  toute  spéciale  du  système  ner- 
veux, si  commune  chez  certaines  femmes;  savoir  qu’elle  est  bien 
l’expression  de  l’inlluence  exercée  par  le  miasme  palustre  ; c’est  là 
une  notion  fort  complexe  qui  ne  peut  être  que  du  domaine  du  mé- 
decin. Apprécier  maintenant  la  gravité  de  cet  empoisonnement, 
l’influence  qu’il  a exercée  et  qu’il  doit  encore  exercer  sur  l’individu 
malade,  et  proportionner  par  conséquent  la  durée  et  l’énergie  de 
la  médication  à la  gravité  du  mal,  c’est  encore  ce  qui  ne  peut  être 
du  ressort  de  l’empirique. 

Mais  quand  il  faut,  dans  les  fièvres  larvées  simples  ou  pernicieuses, 
trouver  le  fil  qui  vous  mène  à la  notion  de  la  cause,  à la  notion  de 
la  nature  intime  de  la  maladie;  quand  il  faut,  chez  un  homme  qui 
tousse,  qui  a de  l’orthopnée,  une  expectoration  ensanglantée,  un 
point  de  côté,  quand  il  faut,  dis-je,  lever  ce  masque  trompeur  et 
montrer  la  fièvre  intermittente,  qui  réclame  impérieusement  et  im- 
médiatement l’emploi  de  hautes  doses  de  quinquina;  quand  il  faut 
chercher  et  découvrir  la  meme  indication  au  milie.u  des  désordres 


les  plus  violents  d’un  accès  qui  se  prolonge  et  qui  affecte  les  formes 
d’une  fièvre  continue;  le  médecin  seul  peut  intervenir  utilement,  et 
l’empirique  grossier  qui  par  hasard  a guéri  un  accès  de  fièvre  in- 
termittente, est  inhabile  à manier  l’arme  thérapeutique,  même  dans 
les  cas  les  plus  simples,  et  ne  sait  pas  même  qu’il  doit  s’en  servir 
dans  les  formes  un  peu  complexes  de  la  fièvre  intermittente. 

Ainsi,  bien  que  l’empirisme  ait  fourni  la  première  notion  de 
1 emploi  du  quinquina,  bien  qu’aujourd’hui  toute  interprétation  du 
mode  d action  de  ce  puissant  médicament  nous  échappe  complète- 
ment, cependant  le  médecin  s’en  est  emparé,  l’a  fécondée,  et,  avec 
ce  médicament  empirique,  il  institue  une  médication  qui  ne  l’est  pas. 
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Lo  professeur  de  clinique  a une  tout  autre  mission  que  le  profes- 
seur de  pathologie.  — Celui-ci  doit  méthodiquement  tracer  l’histoire 
des  maladies,  en  indiquer  les  causes,  la  nature,  les  symptômes,  le 
tiaitement.  Il  les  doit  classer  autant  que  possible  dans  un  ordre 
nosologique,  et,  autant  qu  il  est  en  lui,  il  en  fait  un  tableau  précis, 
bien  arrêté,  et  auquel  tous  les  faits  devront  se  rapporter. 

Pour  le  professeur  de  clinique  il  n’en  est  pas  de  même;  si  une 
série  de  malades  atteints  de  la  même  affection  se  présente*  dans  les 
salles,  il  en  profitera  sans  doute  pour  tracer  un  tableau  de  la  ma- 
ladie; mais  la  description  sera  en  quelque  sorte  le  résumé,  le  corol- 
laire des  faits  observés,  et  il  aura  bien  plus  souvent  à étudier  les 
formes  que  le  mal  subit  en  vertu  de  certaines  constitutions  médicales, 
en  vertu  de  l’idiosyncrasie  de  chacun,  qu’il  n’aura  à en  tracer  un 
tableau  général.  Il  montrera  surtout  en  quoi  et  jusqu’où  le  cas 
présent  s’éloigne  des  descriptions  classiques;  il  fera  voir  les  modi- 
fications sans  nombre  que  des  conditions  individuelles  font  naître 
dans  la  forme,  dans  l’allure,  dans  le  traitement  des  maladies.  En  un 
mot,  tout  en  indiquant  ce  en  quoi  le  cas  présent  se  rapporte  aux 
formes  classiques,  il  indiquera  avec  un  soin  plus  minutieux  ce  en 
quoi  il  en  diffère,  et  il  tâchera  de  montrer  pour  quoi  il  en  diffère. 
Cette  étude  capitale  est  précisément  celle  qui  forme  le  praticien. 

Lorsque  l’élève  vient  de  lire  un  traité  de  pathologie  médicale,  il 
lui  semble  qu’il  est  déjà  médecin,  mais,  arrivé  en  présence  d’un  ma- 
lade, il  éprouve  le  plus  étrange  embarras,  et  comprend  bientôt 
que  le  terrain  manque  sous  ses  pieds. 

Je  ne  parle  pas  seulement  de  l’embarras  qui  résulte  du  défaut 
d’habitude,  cela  se  comprend  et  de  reste;  mais  je  veux  parler  de  ce 
que  les  signes  et  les  symptômes  ont  d’insolite  pour  lui.  — Il  n’est 
pas  jusqu’aux  maladies  les  plus  vulgaires,  dont  le  diagnostic  passe 
pour  être  le  plus  facile,  qui  ne  deviennent  une  source  d’insurmon- 
tables difficultés.  — Dans  ses  traités  de  pathologie,  il  a vu  dessi- 
née à grands  traits,  la  phthisie  pulmonaire  tuberculeuse  ; les  signes 
fournis  par  l’auscultation  et  la  percussion  sont  indiqués  avec  mé- 
thode et  clarté;  l’auteur  a insisté  sur  des  nuances  délicates,  sur  des 
exceptions  nombreuses  ; mais  ces  nuances,  ces  exceptions  ont  moins 
frappé  le  jeune  élève,  et  ce  sont  elles  précisément  qui,  au  début  et 
dans  le  cours  même  de  la  phthisie,  arrêtent  le  plus  souvent  le  véri- 
table clinicien;  et  celui  qui  pendant  plusieurs  mois,  dans  un  service 
d’hôpital,  a étudié  la  phthisie  tuberculeuse  dans  toutes  ses  formes, 
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dans  tous  scs  symptômes,  peut  seul  comprendre  les  difficultés  im- 
menses qui  entourent  quelquefois  le  diagnostic,  difficultés  dont  11e 
se  doute  jamais  le  jeune  homme  qui  est  arrivé  au  doctorat  sans 
avoir  passé  plusieurs  années  dans  les  services  d’hôpital. 

Mais,  messieurs,  je  soutire  de  voir  des  commençants  se  presser 
autour  du  lit  des  malades  pendant  les  visites  qui  précèdent  les 
leçons  à l’amphithéâtre,  et  s’absenter  des  salles  le  jour  que  nous 
n’avons  pas  de  leçons  publiques  à faire.  Permettez-moi  de  vous 
dire  que  vous  faites  là  une  œuvre  bien  peu  profitable  pour  vous. 
C’est  à peine  si  vous  avez  pu  tâter  le  pouls  du  malade,  c’est  à 
peine  si  vous  avez  pu  apprécier  l’expression  de  ses  traits,  vous 
n’avez  pu  évidemment  le  fatiguer  par  un  examen  qui  ne  peut  être 
répété  sans  danger,  tandis  que  dans  les  services  où  il  n’y  a que  peu 
d’élèves  et  même  dans  celui  des  professeurs  de  clinique,  le  jour  qu’il 
n’y  a pas  de  leçon  publique,  vous  avez  tout  le  loisir  d’interroger, 
d’examiner  le  malade,  de  demander  des  explications  à votre  maître 
et  à vos  collègues,  et  vous  remporterez  d’un  examen  ainsi  fait  un 
enseignement  d’autant  plus  utile,  que  désormais  vous  pourrez  com- 
prendre les  discussions  publiques  auxquelles  se  livrent  les  professeurs. 

Je  sais  combien  laisse  à désirer  l’enseignement  clinique  dans  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris;  je  sais  que  les  jeunes  gens  ne  sont 
pas  assez  exercés  à l’examen  des  malades;  mais  ce  qui  manque  dans 
l’enseignement  officiel,  vous  le  trouverez  dans  l’enseignement  privé, 
et  la  plupart  des  jeunes  médecins  et  des  jeunes  chirurgiens  de  nos 
hôpitaux,  ceux  des  agrégés  de  notre  Faculté,  qui,  presque  tous, 
ont  un  service  nosocomial  gagné  au  concours,  s’empressent  de 
diriger  la  jeunesse  dans  l’étude  si  difficile  des  maladies,  et  l’on  doit 
dire  qu’il  n’est  pas  de  ville  au  monde  où  cet  enseignement  officieux 
soit  donné  avec  plus  de  zèle  et  de  libéralité.  Tous  les  immenses 
hôpitaux  fie  la  capitale  sont  ouvcrls  gratuitement  aux  Français  et 
aux  étrangers;  chaque  matin  plus  de  cinquante  services  offrent  à la 
jeunesse  studieuse  les  éléments  de  travail  les  plus  féconds  et  les  plus 
variés,  et  quand  le  jeune  médecin,  ainsi  préparé,  vient  assister  aux 
visites  et  aux  leçons  des  professeurs  de  clinique,  il  le  fait  désormais 
avec  fruit. 

Comprenez  qu’il  est  matériellement  impossible  au  professeur  de 
clinique  d exercer  des  jeunes  gens  à l'auscultation  cl  à la  percussion, 
sans  lesquelles  on  ne  peut  arriver  à la  connaissance  d’un  grand 
nombre  de  maladies;  il  lui  est  impossible,  quand  il  a 150  ou  200 
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élèves  autour  de  lui,  de  les  instruire  à interroger  méthodiquement 
un  malade,  à diécuter  le  diagnostic,  à indiquer  le  traitement;  cela 
ne  se  lait  utilement  que  dans  les  services  privés,  que  chez  le  pro- 
fesseur de  clinique  lorsqu’il  n’est,  pas  obligé  de  descendre  à l’amphi- 
théâtre à une  heure  déterminée,  que  lorsqu’il  n’est  pas  entouré 
d’une  foule  d’élèves  qui  ont,  besoin  d’entendre  la  parole  autorisée 
du  maître,  et  non  le  balbutiement  de  l’écolier  timide  s’essayant 
auprès  d’un  malade. 

.le  ne  saurais  assez  vous  le  dire,  messieurs,  l’anatomie  ne 
s’apprend  jamais  dans  un  cours  ; il  faut  le  cadavre,  et  le  cadavre 
entouré  de  deux  ou  trois  élèves  qui  dissèquent  avec  vous,  et  d’un 
élève  plus  intelligent  qui  vous  dirige  tous;  la  clinique  ne  s’apprend 
qu’à  l’hôpital,  avec  un  interne  ou  un  chef  de  service  qui  vous 
enseigne  l’art  de  poser  les  questions,  et  de  procéder  méthodique- 
ment dans  l’examen  d’un  malade. 

Je  ne  veux  pas  ici  vous  parler  de  ces  méthodes  d’interroga- 
tion , fort  utiles  d’ailleurs , que  vous  trouverez  indiquées  dans 
tous  les  manuels  que  vous  avez  entre  les  mains.  — Ces  méthodes, 
vous  dis-je,  sont  fort  utiles;  mais  je  voudrais  vous  prémunir  contre 
certains  excès  qui  m’ont  toujours  profondément  blessé  et  que  vous 
ne  me  voyez  jamais  commettre. 

Il  faut  nous  souvenir,  messieurs,  que  les  malades  des  hôpitaux 
sont  des  pauvres  que  la  détresse  et  le  besoin  amènent  forcément 
dans  nos  salles.  Rien  que  cette  situation  doit  nous  conseiller  des 
égards  et  nous  inspirer  du  respect.  Vis-à-vis  des  hommes,  j’en  con- 
viendrai, nous  pouvons  agir  avec  moins  de  réserve.  Il  n’y  a pas 
en  somme  un  grand  inconvénient,  au  point  de  vue  de  la  pudeur  et 
de  la  convenance,  à découvrir  un  homme,  pour  examiner  la  surface 
du  corps;  il  n’est  pas  permis  pourtant  de  le  faire  si  cet  examen  peut 
avoir  quelques  inconvénients  pour  sa  santé,  et,  je  dois  le  dire,  trop 
souvent  les  jeunes  gens  qui  découvrent  les  malades,  oublient  que  la 
peau  couverte  de  sueur  ne  peut,  sans  un  très  grand  danger,  rester 
exposée  au  contact  d’un  air  glacé.  11  n’est  permis  à personne,  même 
dans  un  intérêt  scientifique,  de  prolonger  un  examen,  de  se  livrer 
à des  pratiques  d’auscultation  et  de  percussion  qui  épuisent  les 
forces  d’un  pauvre  malade,  et  mieux  vaut,  à moins  de  la  plus  impé- 
rieuse nécessité,  laisser  une  investigation  incomplète,  sauf  à y 
revenir  le  soir  ou  le  lendemain,  que  de  briser  un  malade  déjà  si 
pro fo n d é m en  t aba ttu . 
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Ce  que  je  dis  là  s’applique  aux  deux  sexes;  mais  quand  il  s’agit  des 
femmes,  le  médecin  doit  se  souvenir  qu’il  a une  fille  ou  une  sœur, 
et  que  jamais  l’examen  ne  doit  prendre  les  apparences  d’une  cou- 
pable curiosité.  Les  femmes  perdues  qui  entrent  dans  nos  hôpitaux, 
et  elles  sont  en  grand  nombre,  n’ont  de  respect  pour  nous  qu’à  la 
condition  que  nous  en  ayons  pour  elles.  Elles  nous  savent  gré  d’une 
retenue  qu’elles  railleraient  peut-être  ailleurs,  et  je  ne  suis  pas  sûr 
qu’elles  n’emportent  pas  de  l’hôpital  de  meilleurs  sentiments  quand 
elles  y ont  été  traitées  avec  les  mêmes  égards  que  les  pauvres  filles 
dignes  de  tous  nos  respects  qui  souffrent  dans  le  lit  voisin. 

On  peut  faire  avec  la  plus  grande  chasteté  les  investigations  qui 
semblent  être  le  moins  chastes,  et  pourvu  que  ces  recherches  soient 
utiles  et  surtout  jugées  telles  par  les  malades,  elles  sont  acceptées, 
souvent  même  avec. reconnaissance. 

Il  ne  s’agit  point  ici  de  pruderie,  mais  seulement  de  savoir-vivre, 
et  rappelez-vous  que  le  médecin  a d’autant  plus  de  chances  de 
réussir  dans  sa  carrière  si  difficile,  qu’il  oubliera  moins  vis-à-vis  de 
ses  malades  les  règles  de  bienséance  qui  sont  l’apanage  de  la  bonne 
éducation. 

Lorsque  vos  études  cliniques  seront  plus  avancées,  lorsque  déjà 
vous  pourrez,  avec  connaissance  de  cause,  faire  un  faisceau  de  con- 
naissances acquises,  et  systématiser  les  faits  et  les  observations, 
vous  jugerez  alors  plus  sainement  la  valeur  des  diverses  nosologies, 
des  nomenclatures  qui  surchargent  si  malheureusement  notre  art. 
Tous  les  nosologistes  ont  cru  être  dans  le  vrai,  tous  ont  pris  en 
pitié  leurs  devanciers,  et  tous  ont  été  parfaitement  convaincus  que 
les  classes,  les  ordres,  les  genres,  les  espèces  de  maladies  n’avaient 
jamais  été  reliés  par  des  liens  plus  légitimes  et  plus  naturels  que 
ceux  qu’ils  ont  adoptés.  Tous  ont  été  bien  convaincus  que  les  dé- 
nominations nouvelles  imposées  aux  maladies,  constituaient  une 
nomenclature  impérissable.  — Que  reste-t-il  de  tant  de  nosologies 
et  de  tant  de  noms?  Lien  que  ce  qui  a été  consacré  par  l’assenti- 
ment de  tous  les  siècles,  rien  que  ce  qui  a été  adopté  par  la  géné- 
ralité des  médecins,  débris  de  tous  les  systèmes,  de  toutes  les  no- 
menclatures. 

On  se  donne  bien  de  la  peine' pour  torturer  la  langue  grecque, 
et  entasser  de  savants  solécismes;  on  travaille  longtemps  à assembler 
les  dénominations  les  plus  ridicules  et  les  plus  bizarres;  le  bon  sens 
public  fait  prompte  justice  de  toutes  ces  inepties,  et  chacun  reste 
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lidcle  aux  vieilles  dénominations,  chacun  s’en  contente,  chacun  les 
comprend  infiniment  mieux  que  les  mois  barbares  qu’on  leur 
voudrait  substituer. 

Les  faiseurs  de  nomenclature  devraient  bien  regarder  autour 
d’eux  et  voir  quelles  sont  les  dénominations  qui  ont  survécu  et  qui 
traverseront  bien  des  siècles  encore,  toujours  jeunes,  toujours  intel- 
ligibles et  toujours  triomphantes,  malgré  les  attaques  dont  elles  sont 
l’objet. 

.le  ne  veux  pas  justifier  les  mots  de  danse  de  Saint-Guv,  épilepsie, 
hystérie,  variole,  scarlatine,  coqueluche,  ourles,  choléra,  dysenterie 
et  tant  d’autres  dont  la  liste  serait  bien  longue;  mais  dites-moi, 
messieurs,  bien  que  le  nom  de  danse  de  Saint-Guy  ait  été  primiti- 
vement appliqué  à une  névrose  différente,  n’est-il  pas  vrai  que, 
depuis  Sydenham,  tous  les  médecins,  sans  en  excepter  un,  com- 
prennent par  cette  dénomination  la  névrose  bizarre  que  nous 
observons  si  souvent  dans  l’enfance  et  chez  les  adolescents. 

J’admets  avec  vous  que  le  mot  coqueluche  ne  signifie  rien  noso- 
logiquement; si,  dans  le  moyen  âge,  on  a imposé  ce  nom  à un  ca- 
tarrhe pulmonaire  épidémique  étrange,  qui  engageait  les  malades 
à se  couvrir  la  tête  avec  une  coiffe  appelée  coqueluchon , il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  pas  un  praticien  au  monde,  pas  une  personne, 
même  étrangère  à notre  profession,  ne  se  trompera  sur  le  sens  qu’il 
faut  donner  au  mot  coqueluche.  — J’admets  avec  vous  qu’il  est  sin- 
gulier d’avoir  donné  à la  vérole  le  nom  du  berger  de  Fracastor; 
mais  enfin,  par  syphilis,  on  sait  aujourd’hui  ce  qu’il  faut  entendre, 
et  tous  les  mots  les  plus  grecs  ou  les  plus  barbares  ne  vaudront 
jamais  celui  qui  a été  adopté  par  tous. 

On  parle  et  l’on  écrit  en  général  pour  cire  compris,  et  les  mois 
qui  s’appliquent  nettement  et  exclusivement  à la  chose  que  l’on  veut 
désigner  sont  nécessairement  les  meilleurs.  Ils  seront  d’autant  meil- 
leurs qu’ils  auront  moins  de  signification  nosologique. 

Les  mots  que  je  viens  de  citer  sont  parfaits  précisément  parce 
qu’ils  n’impliquent  l’adhésion  à aucune  doctrine  médicale,  et,  à 
cause  de  cela,  ils  sont  merveilleux,  et  ils  sont  adoptés  par  tous, 
justement  parce  qu’ils  ne  constituent  pas  un  article  de  foi  patho- 
logique. 

Libre  à nous  maintenant  de  les  placer  où  nous  voudrons  dans  le 
cadre  que  nous  nous  serons  fait;  mais  la  place  nosologique  n’im- 
plique nullement  la  nécessité,  la  convenance  de  changer  les  noms; 
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car  nous  devons  être  assez  modestes  et  assez  sensés  pour  croire  que 
nous  ne  connaissons  le  fond  de  rien,  et  que  mieux  vaut  une  déno- 
mination synthétique  toute  conventionnelle  qu’un  mot  descriptif 
qui  aura  toujours  l’inconvénient  d’être  trop  court  pour  suffire  à 
toutes  les  exigences  de  la  description. 

Lorsque  l’immortel  de  Jussieu  classa  les  plantes,  il  se  garda  bien 
de  rien  changer  aux  dénominations  de  celles  qui,  déjà  connues, 
avaient  reçu  un  nom  depuis  un  grand  nombre  de  siècles;  il  ne 
changea  pas  les  noms  imposés  par  Tournefort  et  Linné;  il  accepta 
les  noms  de  Virgile,  de  Théophraste,  de  Dioscoride,  et  tous  les  noms 
populaires  imposés  aux  fleurs  et  aux  arbres.  — La  pomme  reste  la 
pomme,  la  belladone  conserve  son  nom  élégant,  la  mandragore  put 
conserver  l’appellation  qui  l’avait  rendue  si  célèbre  et  si  redou- 
table ; il  laissa  à la  ciguë  de  Socrate  le  nom  que  les  anciens  lui 
avaient  imposé,  et  il  se  contenta  de  classer  les  végétaux  par  affinités 
de  structure  et  d’organisation,  respectant,  toutes  les  fois  que  la 
chose  était  possible,  non-seulement  les  noms,  mais  les  épithètes 
linnéenncs.  — Voyez  où  nous  en  serions,  dans  l’étude  de  la  bota- 
nique,  si  Linné  avait  refusé  d’accepter  les  noms  de  Tournefort;  si 
Jussieu  avait  mis  de  côté  ceux  de  Linné,  et  si  Lamark  et  Richard 
avaient  cru  s’illustrer  en  substituant  à la  nomenclature  de  Jussieu 
celle  qui  leur  eût  paru  plus  à leur  goût. 

Il  est  bien  clair  que  pour  des  maladies  nouvelles,  il  faut  des  noms 
nouveaux;  mais  môme  dans  ce  cas  il  importe  d’éviter  les  dénomina- 
tions nosologiques.  — Combien  j’aime  mieux  le  nom  de  maladie  de 
Iiricjht  que  celui  de  néphrite  albumineuse;  non  pas  seulement 
parce  que  c’est  un  hommage  rendu  à l’illustre  praticien  anglais, 
qui  le  premier  a bien  décrit  cette  maladie,  mais  surtout  parce  que 
cette  appellation  ne  m’impose  pas  une  doctrine  ou  une  opinion 
C’est  à peine  si  vingt-cinq  ans  se  sont  écoulés  depuis  les  beaux  tra- 
vaux de  Bright,  et  vingt  théories  se  sont  succédées.  Laissez  au  diabète 
sucré  le  nom  qu’il  a depuis  si  longtemps,  ne  vous  hâtez  pas,  après 
avoir  lu  les  ingénieuses  expériences  de  Claude  Bernard,  de  lui 
donner  une  dénomination  nouvelle,  qui  rappellera  l’irritation  du 
plancher  du  quatrième  ventricule,  ou  celle  du  foie;  attendez,  et 
lors  même  que  vous  serez  le  mieux  instruits  de  la  cause  et  de  la  na- 
ture du  diabète  conservez  ce  nom  (pii  ne  préjuge  rien. 

Ces  appellations  vulgaires  et  reçues  de  tous  sont  une  espèce  de 
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monnaie  commune  dont  on  no  peut  changer  l’eiligie  et  le  poids 
sans  introduire  la  confusion  dans  le  commerce  scientifique. 

Croyez  bien  que  toutes  ces  nomenclatures,  dont  le  ridicule  n’est 
que  le  moindre  défaut,  ne  valent  guère  la  peine  qu’on  en  salisse  sa 
mémoire,  et  que  jamais  des  médecins  sérieux  ne  daigneront  s’en 
servir,  autant  par  respect  pour  la  philologie  que  dans  l’intérêt  véri- 
table des  progrès  de  notre  art. 

Il  serait  sans  doute  à désirer  que,  en  médecine,  la  nosologie, 
c’est-à-dire  la  systématisation  des  maladies,  précédât  la  clinique  et 
la  thérapeutique.  Si  le  système  était  vrai,  les  conséquences  en  se- 
raient nécessaires,  et  par  conséquent  faciles  ; mais  malheureusement 
il  a été  tenté  bien  des  systèmes  nosologiques , et  pas  un  n’a  survécu 
à son  auteur.  La  clinique  et  surtout  la  thérapeutique  viennent  don  - 
ner chaque  jour  de  trop  cruels  démentis  aux  propositions  fonda- 
mentales de  ces  sciences  factices,  et  il  n’est  pas  un  médecin  qui,  après 
une  carrière  pratique  assez  courte,  ne  fasse  prompte  justice  de 
toutes  les  nosologies,  de  toutes  les  nomenclatures. 

Que  les  nosologies  soient  utiles  à celui  qui  commence  l’étude  de 
la  médecine,  j’y  consens,  au  même  titre  qu’une  clef  analytique  est 
assez  bonne,  au  même  titre  que  le  système  si  faux  de  Linné  peut 
être  fort  utile  à celui  qui  essaye  l’étude  de  la  botanique;  mais, 
messieurs,  lorsque  vous  connaissez  assez  pour  pouvoir  reconnaître, 
perinettez-moi  cette  espèce  de  jeu  de  mots,  hâtez-vous  d’oublier  la 
nosologie,  restez  au  lit  du  malade,  étudiant  chaque  maladie,  étu- 
diant la  même  maladie  sur  chaque  malade,  comme  le  naturaliste 
étudie  la  plante  en.  elle-même,  dans  tous  ses  éléments,  dans  toutes 
ses  variétés,  oublieux  des  classes,  des  familles,  des  genres,  des  es- 
pèces, jusqu’au  jour  où  il  saura  assez  pour  systématiser,  c’est-à-dire 
pour  comprendre,  pour  découvrir,  pour  établir  des  analogies. 

j’accepte  que  vous  veniez,  dans  un  service  de  clinique,  avec  des 
notions  de  nosologie,  j’accepte  même  que  ces  notions  vous  facilitent 
l’étude  première  des  maladies,  mais  à mesure  que  les  faits  se  dérou- 
leront devant  vos  yeux,  à mesure  que  vous  aurez  examiné  et  que  vous 
serez  aptes  à comparer,  hâtez-vous  de  vous  débarrasser  des  entraves 
scolastiques!  Hâtez-vous  de  secouer  le  joug  du  maître,  exercez  votre 
esprit  et  votre  jugement,  et  efforcez-vous  de  systématiser  vous-même; 
soit  que,  par  l’étude,  vous  arriviez  aux  conclusions  de  vos  devan- 
ciers, soit  que  vous  jugiez  la  médecine  d’un  autre  point  de  vue 
qui  vous  devient  ainsi  personnel.  Je  ne  veux  pas  dire  que  vous  de- 
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viez  faire  table  rase  sur  tout  ce  que  vos  lectures  vous  ont  laissé  dans 
l’esprit,  je  ne  veux  pas  dire  que  vous  deviez  ne  croire  qu’en  vous  ; 
mais  vous  devez  contrôler  par  votre  observation  personnelle  tout  ce 
(jui  vous  a été  enseigné  de  doctrinal,  vous  devez  réunir  les  faits  de 
votre  observation  privée,  en  catégories,  puis  en  systèmes,  systèmes 
qui,  bien  que  n’embrassant  pas  tous  les  faits  de  la  médecine,  tous 
ceux  même  que  vous  aurez  étudiés,  vous  auront  appris  à voir  les 
rapports  immédiats  et  éloignés,  et  seront  une  sorte  de  pierre  d’at- 
tente à laquelle  d’autres  faits  analogues  viendront  successivement 
s’ajouter. 

Vous  arriverez,  par  cette  gymnastique  intellectuelle,  à donner  à 
votre  esprit  une  puissance  de  déduction  inconnue  à ceux  qui  restent 
servilement  dans  le  sillon  creusé  parle  maître,  moins  par  respect  pour 
ceux  qui  leur  ont  ouvert  les  portes  delà  science,  que  par  paresse  ou 
par  insuffisance. 

J’aime,  je  recherche  dans  la  jeunesse  cette  indépendance  d’esprit 
un  peu  aventureuse  qui  serait  un  péril  dans  l’âge  où  il  faut  appli- 
quer à l’homme  malade  les  notions  que  l’on  a acquises  par  l’étude 
dans  les  hôpitaux. 

L’heure  de  la  subordination  va  bientôt  arriver  ; l’élève  va  devenir 
médecin.  C’est  alors  que  la  lecture,  cet  exemple  écrit,  doit  venir  en 
aide  à l’observation  personnelle  ; c’est  alors  qu’il  faut  juger  les 
méthodes  de  ses  devanciers  et  de  ses  maîtres  ; c’est,  alors  surtout 
que  l’on  devient  modeste,  car  on  s’aperçoit  bien  vite  que  ce  que 
l’on  a vu  et  jugé  a été  vu  et  jugé  par  d’autres  hommes,  et  par  des 
hommes  plus  éminents  que  vous;  que  leurs  vues  d’ensemble  sont 
plus  élevées,  plus  fécondes  que  les  vôtres  ; que  leurs  systèmes  sont 
mieux  reliés;  et  s’il  s’agit  des  procédés  thérapeutiques  du  domaine 
de  la  médecine  ou  de  la  chirurgie,  nous  nous  apercevons  bien  vite 
que  ces  procédés  ont  été  mûris  et  contrôlés  par  une  expérience 
digne  d’un  grand  respect. 

Mais  nos  lectures,  les  leçons  de  nos  maîtres,  nous  profitent  d'au- 
tant plus  que  nous  avions  plus  de  connaissances  personnelles,  plus 
d’idées  à notre  service.  Les  déductions  que  les  maîtres  de  l’art  ont 
liroes  des  faits  observés  nous  semblent  toutes  naturelles,  et  nous 
reconnaissons  déjà  des  idées  qui  nous  sont  familières,  parce  qu’elles 
avaient  aussi  surgi  dans  notre  esprit,  et  les  aperçus  nouveaux  pour 
nous  le  sont  moins,  parce  (pic  nous  y sommes  plus  naturellement 
amenés.  Un  élève  se  prend  à être  lier  d’avoir  jugé  comme  ont  jugé 
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avant  lui  les  maîtres  de  l’art,  d’avoir  rêvé  une  application  théra- 
peutique, un  procédé  opératoire  déjà  depuis  longtemps  dans  le 
domaine  de  la  pratique.  11  comprend  mieux  alors  combien  sont 
dignes  de  respect  ses  devanciers  qui  ont  tant  fait  pour  l’art,  et  sa 
confiance  en  eux  s’accroît  en  proportion  du  nombre  d’idées  com- 
munes entre  eux  et  lui. 

Celui  qui  a toujours  obéi  à l’impulsion  étrangère  et  qui  n’a  jamais 
eu  de  spontanéité,  ne  sera  jamais  un  médecin  aussi  éminent  et 
un  admirateur  aussi  passionné  des  grands  hommes  qui  nous  ont 
précédés,  que  celui  qui  se  sera  presque  élevé  jusqu’à  eux,  ou  qui, 
tout  au  moins,  jeune  encore,  aura,  comme  eux,  cherché  des  voies 
nouvelles. 

Il  doit  se  faire  entre  les  élèves  et  le  maître  une  sorte  d’échange, 
dans  lequel  les  premiers  reçoivent  la  plus  grande  part,  dans  lequel 
pourtant  le  maître  lui-même  trouve  à gagner  quelque  chose.  Com- 
bien je  me  suis  souvent  applaudi  d’avoir  encouragé  les  jeunes 
hommes  qui  m’entouraient,  à penser  par  eux-mêmes,  à me  commu- 
niquer leurs  idées,  à m’entretenir  de  ce  qu’ils  croyaient  être  leurs 
découvertes!  Que  de  fois  ces  jeunes  et  ardentes  intelligences  ont 
ranimé  mon  esprit  vieillissant,  m’ont  montré  des  horizons  nouveaux  ! 
Que  de  choses  j’ai  apprises  dans  les  causeries  familières  des  salles 
d’hôpital!  Je  me  suis  toujours  trouvé  heureux  de  favoriser,  d’aider 
leurs  recherches,  et  si  mon  expérience  ne  leur  a pas  été  inutile, 
leur  ardeur  m’a  stimulé  et  m’a  empêché  de  me  rouiller  dans  la 
vanité  du  maître  qui  croit  n’avoir  plus  rien  à apprendre  dans  l’art 
si  difficile  de  la  médecine. 

Celui-là  gagnera  toujours  quelque  chose  qui  sera  bien  convaincu 
qu’il  y a toujours  quelque  chose  à gagner,  et  que,  dans  les  sentiers 
les  plus  battus,  il  y a toujours  du  nouveau  à trouver,  pourvu  qu’on 
le  cherche  avec  ardeur  et  intelligence.  C’est  pourquoi,  lorsqu’un 
homme  ardent  et  jeune  s’attèle  à une  idée  (permeltez-moi  cette  ex- 
pression vulgaire),  il  arrive  à des  notions  inconnues,  à des  aperçus 
nouveaux,  et  il  apprend  à ses  maîtres  des  choses  qu’ils  ignoraient, 
ou  qu’ils  n’avaient  qu’entrevues. 

Sans  doute,  messieurs,  le  jeune  médecin  qui  prend  cctle  voie 
hardie  s’égare  souvent,  et  après  de  longs  efforts,  se  voit  obligé  de 
revenir  sur  ses  pas;  mais  l’exercice  de  l’esprit  lui  a profité,  soyez  en 
bien  sûrs,  et  il  est  d’autant  plus  apte  à apprendre  qu’il  a plus  souvent 
fait  œuvre  de  son  intelligence  et  appliqué  son  attention. 


I INTRODUCTION. 


XXXVII 


Cherchons  donc  si  les  méthodes  d’étude  ont  toujours  été  mau- 
vaises, si  celles  que  l’on  met  en  œuvre  aujourd’hui  sont  les  meil- 
leures, si  elles  sont  suffisantes  pour  établir  une  science. 

Tout  d’abord,  Messieurs,  je  mettrai  de  côté  les  sciences  prépara- 
toires qui  sont  à l’art  médical  ce  que  l’étude  des  lois  de  la  lumière 
est  à la  peinture,  ce  que  la  science  de  la  coupe  des  pierres  est  à l’ar- 
chitecture; je  laisserai  donc  ici  la  physique,  la  chimie,  l’histoire  na- 
turelle qui,  à coup  sûr,  sont  utiles  en  médecine,  mais  qui  ne  font 
pas  plus  le  médecin  que  la  science  de  la  perspective  ne  fait  le  pay- 
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La  médecine  est  l’art  de  guérir,  elle  n’est  que  cela;  guérir  est  le 
but,  et  toutes  nos  méthodes  aboutissent  à la  thérapeutique  médico- 
chirurgicale.  Que  quelques  connaissances  accessoires  soient  bonnes 
en  elles-mêmes,  c’est  ce  que  j’admets  volontiers  ; mais  ces  connais- 
sances acquises,  comment  devient-on  médecin  ? 

Il  se  présente  plusieurs  méthodes;  mais  toutes,  sans  exceptions, 
dans  tous  les  temps , dans  toutes  les  écoles , sont  fondées  sur  l’ob- 
servation préalable  des  faits. 

11  n’est  jamais,  que  je  sache,  entré  dans  l’esprit  d’un  homme  sé- 
rieux, qu’on  puisse  connaître  sans  regarder,  qu’on  puisse  regarder 
sans  voir.  On  a donc  toujours  vu,  toujours  regardé,  quand  on  vou- 
lut acquérir  une  notion  et  systématiser  ses  connaissances. 

L’attention  implique  de  toute  nécessité  la  comparaison,  qui  est 
virtuelle  si  elle  n’est  explicite. 

Ainsi  tout  médecin,  dans  le  monde,  a vu,  regardé  , comparé  : ce 
qui  n’empêche  pas  qu’il  n’ait  pu  mal  voir,  voir  quelquefois  avec  de 
mauvais  yeux,  voir  par  les  yeux  des  autres,  mal  regarder,  mal  com- 
parer, peu  importe.  Ce  que  je  veux  établir  ici,  c’est  que  les  procé  - 
dés élémentaires  sonL  les  mêmes  pour  tous  et  partout. 

La  question  des  méthodes  d’observation  se  réduit  donc  à savoir 
comment  il  faut  regarder  pour  acquérir  les  notions,  comment  il 
faut  comparer  pour  bien  juger. 


La  notion  des  choses  tangibles  s’acquiert  par  la  simple  perception 
d'*  tous  les  phénomènes  à l’aide  desquels  se  manifestent  ces  choses. 
Celte  perception  ne  demande  aucun  effort  d’intelligence  ; elle  re- 
quiert de  l’attention,  de  la  mémoire,  et,  comme  la  mémoire  pour- 
rait nous  faire  défaut,  l’enregistrement  des  phénomènes. 

Lorsque  l’aveugle  de  Genève  faisait,  sur  les  mœurs  des  abeilles, 
scs  merveilleuses  recherches,  il  empruntait  les  yeux  des  plus  vul- 
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gaires  paysans,  dont  il  dirigeait  l'attention,  et  les  paysans  les  plus 
vulgaires,  instruments  matériels  de  son  intelligence,  lui  suffisaient 
pour  la  constatation  du  fait,  pour  l’acquisition  de  la  notion  brute. 

Vous  tous,  après  quelques  mois  d’habitude,  pourrez,  adoptant 
une  formule  d’examen , par  appareils,  par  fonction,  par  organe, 
remplir  une  feuille  d’observations , d’une  manière  aussi  complète 
que  vos  maîtres  : il  ne  vous  faut,  pour  cela  , que  la  patience  , que 
l’intelligence  de  celui  qui  dresse  un  inventaire.  N’en  soyez  donc  pas 
trop  fiers , car  vous  n’êtes  encore  que  les  paysans  d’Hubert  de  Ge- 
nève : vos  yeux  ont  vu  l’abeille  industrieuse  revenir  chargée  de  miel 
et  de  pollen,  construire  des  cellules  hexagones;  ils  ont  vu  une 
mouche  plus  grosse , entourée  de  la  sollicitude  générale , suivie 
d’une  nuée  de  mouches  paresseuses,  d’une  autre  forme,  d’une  autre 
couleur  , subir  enfin  un  accouplement , signal  du  massacre  de  tout 
ce  qui  ne  travaille  pas  dans  la  ruche  ; ils  ont  vu  grossir  les  flancs 
de  cette  mouche  respectée;  ils  l’ont  vue  se  reposer  sur  des  cellules 
que  les  abeilles  ouvrières  façonnent  de  diverses  manières  ; ils  ont 
vu  les  ouvrières  déposer  le  miel  dans  les  alvéoles  où  se  meut  quelque 
chose  qui  ressemble  à un  ver  ; ils  ont  vu  certaines  cellules  plus 
vastes  recevoir  un  tribut  plus  riche  , et  le  ver  qu’elles  contiennent 
devenir  plus  gros  que  les  autres;  ils  ont  vu  tout  à coup  ces  vers  re- 
vêtir des  formes  nouvelles , les  plus  gros  devenir  des  mouches 
respectées,  les  autres  devenir  une  nuée  de  mouches  de  deux  formes 
bien  différentes,  vivant  en  bonne  intelligence  jusqu’au  moment  où 
les  plus  petites,  qui  sont  armées,  extermineront  les  autres  jusqu’à 
la  dernière  ; ils  ont  vu,  en  un  mot,  ce  qu’on  voit  avec  de  l'attention. 
Mais  l’aveugle  a compris  : la  nature  lui  avait  refusé  des  instruments  ; 
il  s’en  est  fait,  comme  Galilée  s’est  fait  un  télescope.  11  a fécondé 
les  notions  brutes  et  inintelligentes  de  ceux  dont  il  s’est  servi , et  il 
a tracé,  avec  une  admirable  sagacité  , les  mœurs  curieuses  de  ces 
insectes  précieux,  mœurs  que  jusqu’ici  on  avait  à peine  entrevues. 

À Dieu  ne  plaise,  messieurs,  que  je  veuille  ici  déprécier  la  valeur 
des  notions  que  l’on  acquiert  par  une  observation  attentive  et  mi- 
nutieuse ; cette  valeur  est  immense  comme  résultat  : ce  que  je  veux 
dire,  c’est  qu’elle  est  à peu  près  nulle  comme  acte  intellectuel.  Sans 
tailleurs  de  marbre,  Saint-Pierre  de  Rome  ne  sérait  pas  édifié  ; mais 
je  m’indigne  de  voir  un  tailleur  de  marbre  se  croire  presque  un 
Michel  - Ange. 

Parce  que  , pour  acquérir  les  notions  brutes , il  ne  faut  que  de 
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l’attention,  parce  que  les  esprits  les  plus  vulgaires  sont  aussi  propres, 
et  quelquefois  même  plus  propres  que  les  autres  à l'accomplisse- 
ment de  cette  œuvre,  s’ensuit -il , messieurs,  que,  dédaignant  un 
travail  modeste,  vous  deviez  laisser  à d’autres  le  soin  de  recueillir 
les  faits,  satisfaits  de  les  coordonner,  de  les  interpréter,  de  les  systé- 
matiser^ Ce  serait  là  une  prétention  aristocratique,  qui  se  comprend 
à peine  chez  l’homme  qui  a veilli  sous  le  harnois , mais  qui  serait 
au  moins  singulière  de  la  part  de  celui  qui  fait  les  premiers  pas  dans 
la  carrière.  On  11e  s'arme  du  ciseau  pour  créer  le  Laocoon  que 
lorsque  l’on  a longtemps  pétri  la  terre,  ébauché  des  formes  élémen- 
taires, modelé  péniblement  des  contours  et  brisé  bien  des  burins 
sur  un  marbre  grossier.  Ceux  qui  ont  dédaigné  des  commencements 
pénibles,  tout  matériels,  tout  inintelligents  qu’ils  puissent  être,  ne 
sont  jamais  que  des  artistes  faux  et  incomplets. 

Voyez  donc  beaucoup,  observez  par  vous-même,  car  il  faut  pos- 
séder des  notions  personnelles  pour  comprendre  et  utiliser  celles  que 
les  autres  ont  acquises. 

Il  faut  le  dire , à la  louange  de  tous  les  bons  esprits  qui  ont  il- 
lustré notre  art,  l’observation  des  faits  a été  par  eux  proclamée 
comme  une  nécessité  absolue , et  aujourd’hui  plus  que  jamais  celte 
nécessité  est  admise  par  ceux  qui  président  à l’enseignement  de  la 
médecine. 

Mais  si  l’on  est  universellement  d’accord  sur  ce  point,  on  ne  l’est 
plus  sur  la  manière  dont  il  faut  procéder  à l’interprétation  des 
faits. 

Deux  méthodes  principales  existent  aujourd’hui  en  médecine: 
l’une  qui  se  dit  nouvelle , la  méthode  numérique  ; l’autre,  ancienne , 
la  méthode  d' induction. 

La  première  a pris  pour  devise  la  phrase  célèbre  de  J. -J.  Rousseau  : 
« .le  sais  (pie  la  vérité  est  dans  les  choses  et  non  dans  mon  esprit 
(pii  les  juge;  et  que  , moins  je  mets  du  mien  dans  les  jugements 
que  j’en  porte  , plus  je  suis  sûr  d’approcher  de  la  vérité.  » La  se- 
conde est  celle  qui  a été  jusqu’ici  suivie  par  tous  les  grands  prati- 
ciens, quelles  (pie  fussent  d’ailleurs  leurs  doctrines-,  elle  a été  con- 
servée par  la  plupart  des  professeurs  de  notre  Faculté. 

La  méthode  numérique  , qui  faisait  la  base  de  la  statistique  , et 
qui  avait  été  introduite  dans  l’hygiène  par  Parent  - Duchâtelet,  fut 
appliquée  à l’élude  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique  par  un 
homme  d’une  probité  scientifique  incontestable , doué  d’une  pa- 
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ticnce  à toute  épreuve  , passionné  pour  la  vérité  , qu’il  croyait  at- 
teindre avec  certitude. 

La  méthode  numérique  reconnaît  la  puissance  souveraine  du 
chiffre.  Le  médecin  doit  imposer  silence  aux  élans  de  son  imagina- 
tion; il  analyse,  compte  et  enregistre  sévèrement  les  résultats:  rien 
de  plus,  rien  de  moins.  C’est  l’inflexibilité  du  magistrat  intègre, 
qui  applique  la  loi,  sans  écouter  ses  passions,  ses  souvenirs;  c’est 
la  rigueur  du  statisticien,  qui,  faisant  une  table  de  mortalité,  ne  fait 
acception  d’aucune  cause  de  mort,  et  se  borne  à supputer  les 
chances  de  vie  que  présente  la  masse  d’une  population.  La  mé- 


thode numérique,  enfin,  applique  à la  médecine  le  calcul  des  proba- 
bilités dans  toute  sa  rigueur. 

La  méthode  d’induction  procède  tout  autrement.  : elle  recueille, 
analyse  les  faits;  mais  elle  les  compare,  et  ne  les  compte  pas  tou- 
jours. Au  lieu  du  résultat  nécessaire  de  la  statistique,  elle  cherche 
autre  chose  , les  rapports  systématiques  des  faits,  leur  liaison  ; elle 


les  interroge,  les  commente  , les  sépare  , les  groupe,  les  examine 


sous  toutes  leurs  faces , pour  en  tirer  quelque  chose  de  nouveau, 
d applicable.  En  un  mot,  au  rebours  de  la  méthode  numérique,  elle 
met  le  plus  possible  du  sien  dans  les  jugements  qu  elle  porte  sur 
les  choses , bien  sûre  d' approcher  ainsi  davantage  de  la  vérité. 

La  première  portion  de  la  phrase  de  J. -J.  Rousseau  que  je  citais 
tout  à l’heure  est  un  non-sens.  Il  est  clair  que  les  choses,  par  cela 
même  quelles  sont,  sont  nécessairement  vraies , en  ce  sens  que 
l’affirmation  de  leur  existence  les  constitue  telles  qu’elles  sont , et 
non  autrement;  ou,  pour  mieux  dire , elles  ne  sont  ni  vraies  ni 
fausses,  elles  sont  tout  simplement.  La  qualification  des  choses  peut 
être  ou  vraie  ou  fausse;  mais  la  qualification  est  dans  l’esprit  qui 
juge,  et  nullement  dans  les  choses  elles-mêmes  : il  est  donc  absurde 
de  dire  que  la  vérité  est  dans  les  choses , et  non  dans  l'esprit  qui  les 
juge.  La  seconde  portion  de  la  phrase  n’a  qu’un  faux  semblant  de 
vérité  : il  est  clair,  en  effet,  que  si,  deux  choses  étant  données , on 
se  borne  à indiquer  le  rapport  immédiat  qui  les  unit,  on  aura  mis 
le  moins  possible  du  sien  dans  le  jugement  que  l’on  aura  porté , et 
que,  si  l’on  n’a  pas  jugé  beaucoup,  du  moins  on  aura  pu  juger 
quelque  chose  assez  sainement.  Mais  enfin , même  pour  juger  les 
rapports  les  plus  grossiers,  il  faut  mettre  du  sien,  puisque  le  juge- 
ment est  œuvre  de  l’àme  et  est  essentiellement  en  dehors  des 
choses  : la  question  est  donc  de  savoir  s’il  faut  mettre  tout  ce  qu'on 


INTRODUCTION. 


XLl 


peut  du  sien,  ou  si,  comme  semble  le  vouloir  J.  J.  Rousseau,  il  en 
faut  mettre  le  moins  possible.  Or,  pour  moi , la  réponse  ne  saurait 
être  douteuse;  car  on  aura  approché  de  le  vérité  entière  d’autant 
plus  qu’on  aura  saisi  et  indiqué  un  plus  grand  nombre  de  rapports 
entre  les  choses,  la  vérité  étant  d’autant  moins  vraie  qu’elle  est 
moins  complète. 

Je  ne  reproche  pas  à la  méthode  numérique  de  compter,  car  on 
ne  peut  systématiser  sans  compter  ; mais  je  lui  reproche  de  compter 
seulement , en  un  mot,  de  s’en  tenir  au  résultat  rigoureux , comme 
le  mathématicien.  Je  lui  reproche  de  trop  compter,  de  compter 
trop  longtemps,  de  compter  toujours,  de  ne  vouloir  pas  mettre  de 
son  esprit  dans  les  choses. 

Cette  méthode  est  le  fléau  de  l’intelligence;  elle  fait  du  médecin 
un  agent  comptable,  serviteur  passif  des  chiffres  qu’il  a superposés; 


et  le  plus  grand  reproche  que  je  lui  fasse  , c’est  d'étouffer  l’intelli- 
gence médicale. 

Vous  vous  applaudissez  de  ce  que  nous  déplorons;  vous  ne  voulez 
pas  que  l’intelligence  intervienne  : nous  voulons,  nous,  que  l’intel- 
ligence s’exerce  dans  toute  sa  puissance. 

Je  liens  à bien  faire  comprendre  ma  pensée  : j’adopte  la  statistique, 
j’adopte  même  , si  vous  le  voulez,  la  méthode  numérique  , pourvu 
qu’elle  ne  soit  qu’un  moyen,  quelquefois  préparatoire,  le  plus  sou- 
vent complémentaire  , un  peu  moins  imparfait  que  ce  qui  existait 
auparavant;  mais  je  la  repousse  de  toutes  mes  forces,  si  elle  se 
donne  pour  une  méthode  complète  capable  de  conduire  nécessaire- 
ment à la  vérité. 

La  méthode  numérique  mène  à des  résultats  qui  ne  sont,  et  ne 
peuvent  être  que  des  faits  bruts,  que  des  notions  élémentaires.  Ces 
faits,  ces  notions,  sont  une  pâture  pour  l’intelligence  qui  les 
élabore. 

Au  fond  la  méthode  numérique  ne  diffère  que  bien  peu  de  la 
méthode  universellement  suivie  jusqu’ici.  Un  praticien  qui  étudiait 
la  rougeole  voyait  une  fièvre  d’invasion  , un  exanthème  , une  des- 
quamation, des  complications  dont  il  tenait  compte,  ce  me  semble; 
il  enregistrait  ses  observations  sur  le  papier,  puis  il  indiquait  les 
faits  généraux  et  communs,  les  faits  accidentels  et  spéciaux.  Ce  n’est 
[>as  autrement  que  procédaient  les  praticiens  des  siècles  passés  ; ce 
n’est  fias  autrement  que,  de  nos  jours,  procédaient  Corvisart,  Bayle, 
Laerinec,  MM.Roslan,  Lallemand,  Amiral,  Bouillaud , Calmeil  et 
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tant  d’autres  avant  que  la  méthode  numérique  fût  inventée.  Quand 
ils  avaient  examiné,  dans  le  cabinet,  les  observations  recueillies  au 
lit  des  malades , ils  indiquaient  les  résultats,  puis  liraient  des  con- 
clusions. 

Que  fait  de  plus  la  méthode  numérique?  Elle  compte  rigoureuse- 
ment. Au  lieu  de  dire  une  centaine  de  malades,  elle  dit  99  ou  JOü 
malades;  au  lieu  de  dire,  comme  Bretonneau  l’a  dit  le  premier  : 
dans  la  fièvre  putride  , les  perforations  intestinales  se  font  dans  les 
glandes  de  Pever  et  de  Brunner  ulcérées , et  s’observent  assez  sou- 
vent; elle  a dit:  Les  perforations  intestinales  s’observent  tant  de 
fois  sur  100.  Au  lieu  de  dire  : le  ramollissement  accompagne  le  plus 
souvent  l’hémorrhagie  du  cerveau;  elle  dit  : le  ramollissement  l’ac- 
compage  16  fois  sur  20,  par  exemple.  La  méthode  vulgaire  disait  et 
dit  encore  que  la  pneumonie  lobulaire  complique  très-fréquemment 
l’exanthème  morbilleux;  la  méthode  .numérique  indiquera  la  pro- 
portion relative. 

C’est  donc  un  procédé  qui  semble  plus  exact.;  mais,  en  définitive, 
c’est  toujours  le  même  procédé. 

11  suffit  d’observer  avec  attention  pour  arriver  aux  mêmes  résul- 
tats capitaux  que  ceux  où  conduit  le  numérisme.  Qaund  je  me  mis 
à étudier  la  coqueluche,  je  m’aperçus  promptement  que  les  quintes 
convulsives  cessaient  presque  toujours,  ou  tout  au  moins  quelles 
devenaient  beaucoup  moins  fréquentes  quand  le  malade  éprouvait 
un  accident  fébrile,  quelle  qu’en  fût  la  cause  d’ailleurs.  Ce  fait  d’ob- 
servation, je  l’avais  indiqué  dans  mes  leçons  cliniques  avant  d’avoir 
compté  ; j’ai  compté  ensuite  , et,  au  lieu  de  dire  presque  toujours , 
j’ai  dit  tant  de  fois  sur  tant  d'observations  recueillies  : ce  qui  re- 
venait exactement  au  presque  toujours. 

Et  n’imaginez  pas,  messieurs,  que  cette  exactitude  mathématique 
existe  réellement  : elle  n’est  que  relative,  car  elle  change  sous  1 ob- 
servation du  même  homme,  suivant  l’année,  suivant  la  saison,  sui- 
vant la  constitution  médicale.  De  sorte  que  le  même  fait  qui , 1 an 
dernier,  s’observait  une  fois  sur  5,  cette  année  n’existe  plus  qu  une 
fois  sur  10;  l’an  prochain,  peut-être,  il  n’arrivera  qu’une  lois  sur 
20  : de  sorte  que  votre  loi,  votre  vérité  vraie  n’est,  pas  absolue,  et  ne 
peut  l’être  ; et  si  le  patholog  iste  cherche  à formuler  les  faits  que  vingt 
partisans  de  la  méthode  numérique  ont  donnés  chacun  comme  l’ex- 
pression extrême  de  l’exactitude  , il  en  est  réduit  ou  à prendre  une 
movenne  qui  ne  sera  plus  vraie  demain,  ou  a recoin  ii  a ces  odieuses 
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et  détestables  formules  que  l’on  voulait  bannir  du  langage  médical: 
quelque  fois  y souvent,  le  plus  souvent , généralement. 

Que  m’importe  celte  apparence  d’exactitude  ! Quand  un  de  nos 
collègues  signala  au  monde  médical  la  coïncidence  qui  existe  entre 
les  maladies  du  cœur  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  cette  belle 
découverte  fut -elle  moins  bien  accueillie  parce  qu’il  dit  très  - sou- 
vent y au  lieu  de  dire  !\h  fois  sur  100?  L’influence  du  sulfate  de  qui- 
nine sur  l’hypertrophie  miasmatique  de  la  rate  est-elle  moins  bien 
établie  quand  M.  Bally  a dit  presque  toujours , que  si  l’on  avait  dit 
90  fois  sur  100? 

Mais,  mous  dit -on,  la  méthode  numérique  nous  permet  de  con- 
stater la  véracité  des  assertions  d’un  médecin.  Pensez- vous,  par 
hasard,  messieurs,  que  si  l’on  veut  mentir,  on  ne  le  puisse  aussi  bien 
avec  des  chiffres  exacts  qu’avec  des  à peu  près?  Pensez-vous  que  le 
médecin  impudent  et  menteur,  s’il  en  existait , ne  fera  pas  un  ré- 
sultat numérique  aussi  aisément  qu’une  assertion  générale  ? Il  se 
donnera  seulement  la  peine  de  mentir  plus  tôt  que  l’autre,  men- 
tira dans  l’histoire  dont  il  aura  fabriqué  les  détails , et  il  donnera 
un  résultat  exact;  l’autre,  sans  autant  de  labeur  et  d’hypocrisie,  ne 
mentira  que  dans  la  conclusion. 

Ainsi  quoique  je  n’accorde  à la  méthode  numérique,  telle  qu’on 
la  veut  pratiquer  aujourd’hui,  qu’une  importance  très -minime 
comme  moyen  d’étude,  cependant  j’en  conseillerai  l’emploi,  parce 
qu’elle  habitue  l’élève  et  le  médecin  à l’attention  , et  qu’elle  leur 
permet  de  mieux  apprécier  certains  détails  qui  n’échappent  pas  à 
un  observateur  instruit  et  intelligent,  mais  qui  pourraient  rester  in- 
apercus  pour  ceux  qui  ont  moins  l’habitude  des  malades. 

Le  médecin  qui  a popularisé  la  méthode  numérique  a en  même 
temps  introduit  l’analyse  des  statisticiens  dans  l’étude  de  la  patho- 
logie , et  la  dissection  minutieuse  des  faits  observés  l’a  conduit 
quelquefois  à des  notions  nouvelles,  qui,  pour  cire  accessoires,  n’en 
méritent  pas  moins  d’être  connues  et  enregistrées.  L’analyse  rigou- 
reuse n’est  donc  pas  sans  utilité,  et,  bien  qu’elle  présente  l’incon- 
vénient très -grave  d’ émietter  les  faits  , pour  se  servir  de  la  spiri- 
tuellc  expression  de  M.  Bretonneau  , de  manière  à les  défigurer 
complètement,  elle  nous  initie  pourtant  à quelques  notions  subal- 
ternes, qui,  tôt  ou  tard,  pourront  acquérir  une  certaine  valeur 
scientifique. 

Si  la  statistique  appliquée  à la  médecine  n’élevait  pas  trop  haut 
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ses  prétentions , si  elle  se  considérait  non  comme  la  clef  de  voûte 
de  toute  science , mais  comme  un  procédé  un  peu  moins  imparfait 
que  la  plupart  de  ceux  que  l’on  suivait  jusqu’ici,  je  ne  songerais  qu’à 
la  louer,  qu’à  la  présenter  à votre  choix,  parce  que  réellement  je  la 
crois  utile;  mais  elle  fait  tant  de  bruit  pour  de  si  pauvres  résultats, 
qu’on  ne  peut,  en  conscience,  l’aider  à tromper  la  jeunesse  par  une 
sorte  de  charlatanisme,  d’exactitude  et  de  vérité. 

La  statistique  veut  trop  de  faits,  elle  sent  bien  qu’elle  ne  vaut  que 
par  le  nombre  , et  c’est  le  nombre  qu’elle  cherche  surtout.  Il  n’en 
est  plus  de  môme  de  la  méthode  d’induction  dont  je  veux  mainte- 
nant vous  entretenir. 

La  foret  cle  faits  de  Bacon  n’a  pas  grande  valeur  prise  au  pied  de 
la  lettre  , elle  ne  vaut  rien  surtout  comme  on  l’a  comprise  de  nos 
jours.  Sans  doute,  deux  faits  permettent  mieux  de  conclure  qu’un 
seul,  cent  que  deux,  mille  que  cent  : est -ce  à dire  qu’un  fait  tout 
seul  ne  puisse  porter  son  enseignement.  On  vous  dit  : assemblez 
des  faits,  recueillez  des  observations  de  votre  mieux,  aussi  complètes 
que  possible,  rccueillez-les  passivement,  sans  faire  intervenir  votre 
intelligence;  loin  de  là,  reprimez  jusqu’à  nouvel  ordre  tout  élan  de 
votre  esprit , soyez  le  calculateur  qui  aligne  des  chiffres  , et  qui  ne 
pense  au  résultat  que  lorsqu’il  a épuisé  toutes  les  colonnes. 

El  moi,  je  vous  dis  aussi  : assemblez  des  faits,  recueillez  des  ob- 
servations de  votre  mieux,  aussi  complètes  que  possible;  mais  dès 
que  vous  avez  un  fait , un  seul  fait , appliquez  - y tout  ce  que  vous 
possédez  d’intelligence  , cherchez- y les  côtés  saillants,  voyez  ce  qui 
est  en  lumière,  laissez-vous  aller  aux  hypothèses,  courez  au-devant, 
s’il  faut;  que  chacun  des  mots  de  cette  phrase  soit  l’ohjet  de  votre 
indagalion  , cherchez  à comprendre  cette  langue  inconnue,  et  dus- 
siez-vous la  bégayer  longtemps,  n’attendez -pas,  pour  essayer  de  la 
parler,  que  les  cent  mille  mots  du  vocabulaire  soient  inscrits  dans 
votre  mémoire. 

Demain,  un  fait  nouveau  viendra  s’ajouter  au  premier  : il  surgira 
de  nouveaux  points  de  comparaison , d’autant  plus  lumineux  pour 
vous  que  le  fait  principe  avait  été  mieux  étudié,  mieux  compris; 
déjà  vous  marchez  à la  vérification  de  vos  hypothèses,  vous  assem- 
blez, vous  dissociez  ; car,  comment,  dans  une  tète  intelligente,  deux 
notions  resteraient-elles  en  présence  que  l’àme  n’ait  su  ce  qu’elles 
ont  d’étranger  ou  de  commun. 

Bientôt  vous  possédez  la  forêt  de  faits  baconnienne  ; chemin  fai- 
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sant  mille  idées  ont  germé  dans  votre  tète;  mille  hypothèses,  mille 
systèmes  ont  été  conçus,  détruits.  Vous  11’êles  plus  alors  à le  re- 
morque des  faits,  vous  les  tenez  dans  votre  main  enchaînés  et  som- 
més de  vous  répondre;  ils  ne  vous  imposeront  pas  une  idée  , mais 
vous  leur  demanderez  la  vérification  de  vos  idées;  esclaves  soumis 
de  l’intelligence  , ils  doivent  obéir,  mais  ils  valent  que  l’on  compte 
avec  eux  : c’est  alors  qu’interviennent  la  méthode  numérique  et  la 
statistique. 

« Mieux  vaut,  dit  Gaubius,  s’arrêter  que  de  marcher  dans  les  té- 
nèbres» : Melius  est  sis tere  gradu  n quant  progredi  per  tenebras. 
Mais  comment  a marché  l’esprit  humain  depuis  le  commencement 
des  siècles?  Je  vous  le  demande,  n’allait-il  pas  à la  vérification  d’une 
hypothèse,  le  hardi  navigateur  qui,  le  cap  tourné  vers  l’ouest,  con- 
fiait cà  des  mers  inconnues  son  génie,  sa  gloire  et  la  vie  de  ses  com- 
pagnons aventureux  ! Que  d’idées  germèrent  dans  la  tête  de  Galilée 
avant  qu’il  découvrit  le  pendule;  et  croyez-vous  qu’il  ait  eu  besoin 
de  voir  osciller  mille  candélabres  sous  le  dôme  de  Pise  , pour  créer 
cette  admirable  hypothèse  qui  bientôt  devint  du  domaine  de  la 
science!  Toricelli  fait  une  hypothèse,  il  met  du  mercure  et  de  l’eau 
dans  les  tubes,  et  découvre  une  loi.  Lavoisier  pèse  le  peroxyde  de 
mercure,  et  la  chimie  nouvelle  est  découverte.  Toute  la  science  lui 
est  révélée  par  un  seul  fait.  Combien  de  millions  d’individus  avaient 
vu  la  vapeur  soulever  le  couvercle  d’une  théière?  Watt  le  voit  une 
fois,  le  fait  est  fécondé,  et  l’homme  de  génie,  qui  invente  la  vapeur, 
illustre  en  même  temps  et  lui- même  et  sa  patrie. 

La  proposition  de  Gaubius,  adoptée  par  un  des  praticiens  les  plus 
éminents  de  notre  époque,  est  vraie , si  l’on  veut  seulement  l’appli- 
quer à ces  incroyables  rêveries  que  l’esprit  imagine,  sans  fait  direc- 
teur préalable.  11  est  certain  que  si,  en  l’absence  de  toute  prémisse, 
de  toute  induction  , on  vient  à créer  un  système  dont  plus  tard  on 
demandera  la  vérification  à l’expérience  , on  fait  une  œuvre  inutile 
et  absurde;  mais  cette  proposition  cesse  d’être  vraie,  et.  surtout 
d être  scientifique,  si  certains  faits  , si  peu  nombreux  qu’ils  soient, 
bien  qu’ils  ne  nous  mènent  pas  à une  systématisation,  nous  servent 
pourtant  à guider  nos  premiers  pas  dans  les  ténèbres.  Ces  faits  sont 
en  quelque  sorte  le  fil  de  Thésée,  le  bâton  de  l’aveugle;  et  quoique, 
très-réellement,  nous  marchions  dans  les  ténèbres  et  que  nous  cou- 
rions vers  l’inconnu,  nous  ne  le  faisons  pourtant  qu’avec  un  guide; 
que,  si  nous  trouvons  le  chemin  fermé , nous  aurons  bien  mérité  de 
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nos  neveux  en  leur  apprenant  que  la  route  n’est  pas  ouverte,  et  nous 
leur  aurons  épargné  des  recherches  dans  une  fausse  direction.  Mais 
le  plus  souvent  nous  faisons  mieux  encore,  nous  posons  les  premiers 
jalons  dans  ces  passes  ignorées. 

Je  dis  donc  : Mieux  vaut  marcher  dans  les  ténèbres  que  de  s'ar- 
rêter , si  vous  entendez  par  ténèbres  les  faits  principes  et  les  actes 
intellectuels  qui  devancent  les  faits  secondaires.  Pourquoi  Dieu  nous 
aurait- il  donné  une  âme  qui  tend  incessamment  vers  le  progrès  et 
dévore  l’avenir;  pourquoi  nous  a-t-il  donné  une  intelligence  tou- 
jours active,  avide  de  comparer,  d’induire,  d’abstraire,  de  systéma- 
tiser, si  ce  n’est  pour  que  les  facultés  de  l’entendement  mettent 
sans  cesse  en  œuvre  cette  matière  première  qu’on  appelle  les  faits; 
et  quels  sont  les  produits  de  cette  mise  en  œuvre,  sinon  des  idées, 
des  inductions,  des  hypothèses,  des  systèmes,  que  l’on  vérifiera  par 
la  méthode  numérique  et  parla  statistique. 

Je  vous  entends  me  dire  : pourquoi  commencer  par  l’induction, 
par  la  systématisation  , puisque  , en  définitive,  il  faut  compter  avec 
les  faits  et  compter  les  faits  ? 

Il  vous  est  bien  facile  de  me  dire  : fermez  les  yeux  de  votre  en- 
tendement; cet  objet  vous  apparaît  avec  une  couleur,  une  forme, 
un  poids,  une  densité;  constatez  les  îfiodalités,  je  vous  défends  de. 
taire  un  concret.  Suis -je  donc  libre  , moi,  de  refuser  l’attribut  au 
sujet,  de  disjoindre  avec  violence  ce  que  forcément  mon  esprit  réu- 
nit et  combine  ; puis-je  voir,  ouïr,  sentir,  et  ne  pas  juger,  puis-je 
juger  sans  induire  , puis-je  induire  sans  systématiser?  Que  voulez- 
vous?  Que  je  fasse  un  répertoire  d’idées,  que  je  refrène  mon  intel- 
ligence en  attendant  le  signal  de  la  course  intellectuelle?  Partez, 
me  dites -vous  : mais  comment  fournirai-je  la  carrière?  Prétendez- 
vous  qu’à  votre  commandement  s’efface  la  rouille  de  l’inaction? 
Vous  voulez  que  l’élève  ne  voie  que  le  fait  brut , qu’il  étouffe  son 
intelligence  ; et  quand,  par  ce  triste  labeur,  son  esprit  est  en  quelque 
sorte  mutilé,  pouvez-vous  lui  demander  la  virilité,  oserez-vous  es- 
pérer quelque  chose  de  fécond  ? 

Laissons  croître  en  liberté  ce  qu’a  de  luxuriant  l’intelligence  de 
la  jeunesse;  gardons-nous  d’arrêter  cette  sève  généreuse  qui  ne 
cherche  qu’à  s’épandre  en  fleurs  et  en  rameaux,  et  tant  que  la  vie 
se  puisera  dans  le  terrain  si  fécond  de  l’observation  clinique , ne 
craignez  jamais  que  l’on  aille  trop  loin.  Ceux  qui,  dans  cette  Faculté, 
sont  chargés  du  soin  de  guider  les  élèves  dans  la  carrière  de  la 
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pratique,  tempéreront  cette  fougue.  Eux  aussi  ont  quelques  comptes 
à régler  avec  les  hypothèses;  mais  l’age  est  venu,  qui  a blanchi  les 
cheveux,  mûri  l’expérience,  et,  praticiens  consommés,  ils  mettent 
au  service  de  votre  instruction  leurs  fautes,  leurs  mécomptes,  leur 
savoir,  et  ce  qui  peut  se  transmettre  de  l’art  qui  fait  leur  indivi- 
dualité. 

Ce  que  je  vous  ai  dit  des  méthodes  de  philosopher  ne  s’applique 
qu’à  la  parti  scientifique  de  la  médecine,  et  nullement  à l’art  médical. 
Cn  ellèt,  il  y a dans  les  sciences  des  méthodes;  dans  les  arts  il  n’y 
en  a pas,  il  11e  doit  point  y en  avoir  : la  méthode  et  l’art  s’excluent 
réciproquement. 

Toute  science  touche  à l’art  par  quelques  points , tout  art  a son 
côté  scientifique  : le  pire  savant  est  celui  qui  n’est  jamais  artiste  ; 
le  pire  artiste  celui  qui  n’est  jamais  savant. 

Jadis  la  médecine- était  un  art  : elle  se  plaçait  à côté  de  la  poésie, 
île  la  peinture,  de  la  musique  ; aujourd’hui , on  veut  en  faire  une 
science,  et  la  placer  à côté  des  mathématiques,  de  l’astronomie,  de 
la  physique. 

Ce  qui , à mes  yeux  , constitue  une  science  , c’est  d’agir  sur  des 
éléments  concrets  ou  abstraits  calculables,  ce  qui  implique  la  possi- 
bilité des  formules,  et  exclut  l’individualité;  ce  qui  constitue  l’art, 
c’est  de  créer  des  manifestations,  sans  liaison  calculée  avec  les  élé- 
ments générateurs , ce  qui  implique  l’impossibilité  de  la  formule, 
ce  qui  implique  l’idée  d’individualité. 

Le  plus  stupide  mathématicien  est  un  Newton,  s’il  ne  s’agit  que 
d’un  calcul;  un  peintre  n’est  que  lui  et  ne  peut  être  que  lui-même. 
Les  résultats  scientifiques  sont  en  quelque  sorte  , stéréotypés  ; ils 
ne  sont  réellement  scientifiques  qu’à  la  condition  d’être  identiques: 
c’est  là  le  critérium.  Les  résultats  de  l’art  sont  essentiellement  va- 
riés, variables,  et  l’artiste  est  d’autant  plus  artiste  qu’il  est  plus  in- 
dividuel. Dans  les  sciences , il  n’y  a pas  d’écoles  ; dans  les  arts,  il 
y a autant  d’écoles  que  de  grands  maîtres. 

D’après  la  définition  que  j’ai  donnée  de  la  science,  et  si  les  con- 
séquences que  j’en  ai  tirées  sonl  justes,  on  me  permettra  de  regar- 
der la  médecine  comme  un  art,  et  ceux  mêmes  qui  veulent  avec  le 
plus  d’ardeur  la  voir  s’élever  au  rang  des  sciences  admettent  sans 
do,ute  avec  moi  que  jusqu’ici  elle  est  peu  digne  de  l’honneur  qu’on 
veut  lui  faire. 


Ce  serait  sans  doute  une  chose  bien  désirable,  que  de  voir  tous 
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les  médecins,  une  maladie  élan I.  donnée,  en  calculer  les  causes, 
l’issue,  le  traitement,  avec  une  précision,  une  identité  mathéma- 
tiques; il  serait  beau  de  voir  tous  ceux  qui  seraient  chargés  de  gérer 
la  santé  des  populations  faire,  chaque  année,  un  bilan  exact  de  leur 
pratique  , et  soumettre  , avec  orgueil  , leurs  inflexibles  résultats  à 
l’inflexible  examen  d’une  cour  médicale  des  comptes. 

Malheureusement , il  n’en  sera  jamais  ainsi  : pour  toujours  nous 
serons  appelés  à gémir  du  vague  déplorable  de  la  médecine,  précisé- 
ment parce  que,  si  la  science  a nécessairement  des  principes,  l’art, 
qui  s’ignore  lui -même,  qui  marche  à son  but  souvent  à travers  les 
ténèbres,  peut  tout  au  plus  avoir  des  procédés  qui  ne  se  trans- 
mettent que  bien  difficilement. 

Ne  confondez  donc  pas , dans  la  médecine  , l’art  et  la  science.  11 
n’appartient  pas  à tous  de  devenir  artistes  ; il  appartient  aux  intelli- 
gences les  plus  subalternes  d’acquérir  de  la  science  : ce  qui  ne  veut 
pas  dire,  messieurs,  que  la  science  soit  inutile,  qu’elle  ne  soit  pas 
même  une  nécessité  aujourd’hni  pour  le  plus  grand  artiste. 

Il  nous  est  donc  permis  d’exiger  de  vous  le  savoir,  parce  que  le 
savoir  s’acquiert,  et  que  le  travail  vous  le  donnera  à tous,  dans  des 
proportions  plus  ou  moins  grandes  : mais  nous  n’exigerons  jamais 
que  le  savoir;  le  reste  est  un  don  du  ciel. 

Mais,  messieurs,  quand  vous  connaîtrez  les  faits  scientifiques, 
gardez-vous  de  vous  croire  médecins  : ces  faits  ne  sont , pour  votre 
intelligence,  qu’une  occasion  de  produire  et  de  vous  élever  à la 
hauteur  de  l’artiste. 

Je  me  rappelle  encore  les  dernières  années  de  mes  études  médi- 
cales : comme  tant  d’autres,  j’allais  dans  un  amphithéâtre  célèbre 
étudier  la  médicine  opératoire;  comme  tant  d’autres,  j’étais  séduit 
par  ces  procédés  précis  qui  dirigeaient  d’une  manière  invariable  le 
couteau  et  le  lithotome  ; comme  tant  d’autres,  je  m’étais  fait  un  jeu 
des  opérations  chirurgicales  les  plus  laborieuses  ; et  lorsque  la  cu- 
riosité, l’envie  de  nous  instruire,  nous  entraînaient  à l’IIôtel  de  Dieu, 


à la  Charité,  où  les  maîtres  de  l’art  devaient  mettre  en  pratique  les 
préceptes  que  nous  connaissions  si  bien,  souvent  nous  surprenions, 
avec  un  malin  plaisir,  le  couteau  qui  s’égarait  entre  les  surfaces  in- 
égales d’une  articulation  rebellé,  ou  qui  ne  s’inclinait  pas  toujours 


assez  pour  éviter  sûrement  un  vaisseau,  et  nous  n’étions  pas  éloignés 


de  croire  que  notre  place  n’était  pas  sur  les  bancs  de  l’amphithéâtre. 
Comme  si  celui-là  était  le  meilleur  chirurgien  qui  abat  le  mieux  une 
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épaule;  connue  si  la  médecine  opératoire  était  une  œuvre  plus  diffi- 
cile que  colle  de  l’écuyer  tranchant;  et  certes,  s’il  nous  était  permis 
do  rassembler  et  d’animer  les  cendres  d’Ambroise  Paré,  s’il  nous 
était  permis  d’évoquer  ici  le  plus  illustre  chirurgien  des  temps  mo- 
dernes, J:-L.  Petit , je  crains  bien  que  ces  deux  grands  hommes  ne 
fussent  des  opérateurs  moins  brillants  que  tant  de  jeunes  élèves  si 
tiers  d’un  si  facile  talent. 

Presque  tous,  messieurs,  vous  connaissez  plus  de  chimie  que  Pa- 
racelse, beaucoup  d’entre  vous,  plus  que  Scheele  et  que  Priestley, 
quelques  - uns  même , plus  que  notre  Lavoisier  : vous  savez  de  la 
chimie,  mais  vous  n’êtespas  chimistes;  et,  parmi  ceux  qui  m’en- 
tendent , croyez-vous  qu’il  en  soit  beaucoup  que  la  postérité  jugera 
dignes  de  s’asseoir  à côté  de  ces  hommes  dont  je  viens  de  vous  citer 
les  noms  glorieux.  C’est  qu’il  y a,  messieurs,  une  grande  différence 
entre  le  savant  qui  recueille,  et  l’artiste  qui  produit. 

Ne  vous  croyez  donc  pas  médecins,  parce  que  vous  avez  acquis  l’ha  - 
bitude  d’appliquer  au  diagnostic  des  maladies  ces  procédés  ingénieux 
dont  la  science  s’est  enrichie  depuis  le  commencement  de  ce  siècle  : 
ces  méthodes  admirables  de  percussion  et  d’auscultation,  que  Laen- 
nec  a faites  du  domaine  public , et  qu’il  n’est  permis  à personne  de 
ne  pas  connaître , sont  entre  nos  mains  ce  que  le  télescope  et  la 
loupe  sont  entre  les  mains  de  l’astronome  et  du  naturaliste , des 
instuments  intermédiaires  entre  notre  intelligence  et  les  objets;  mais 
la  loupe  et  le  télescope  ne  feront  jamais  un  Tournefort  ou  un  Ga- 
lilée, pas  plus  que  le  stéthoscope  ne  fera  un  Sydenham  ou  un  Torti. 

Et  pourtant,  messieurs,  on  ne  peut  contester  que  les  moyens 
d’investigation  multipliés  que  nous  possédons  aujourd’hui , en  mul- 
tipliant les  notions  premières,  ou  tout  au  moins  en  les  rendant  plus 
exactes,  ne  mettent  l’esprit  dans  de  telles  conditions,  que  des  ma- 
nifestations artistiques  ne  se  puissent  produire  plus  fécondes  , plus 
pratiques,  plus  sûres.  Comment  se  fait-il  donc  que  l’intelligence  de- 
vienne plus  paresseuse  à mesure  que  les  notions  scientifiques  se 
multiplient,  contente  de  recevoir  et  de  jouir,  peu  soucieuse  d’éla- 
borer et  d’enfanter?  Les  formules  de  la  science  aident  moins  l’art 
qu’on  ne  le  croit.  La  chimie  vous  a appris  à former  les  couleurs; 
elle  vous  a dit  pourquoi  et  quand  elles  se  dissociaient;  elle  vous  a 
appris  £ les  fixer  sur  une  toile  moins  altérable  et  mieux  préparée; 
un  savant  illustre  vous  a fait  connaître  les  modifications  que  les 
tons  colorés  exerçaient  les  uns  sur  les  autres;  en  un  mot,  on  a fait 
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une  science  de  l’harmonie  des  couleurs.  Le  sang-  circule  encore  sous 
la  palette  de  Rubens,  les  étoffes  brillent  sur  les  toiles  de  Van  Dyck, 
et  les  madones  de  Raphaël  sont  toujours  ce  que  la  beauté  a de  plus 
divin  et  de  plus  suave.  Pourquoi  donc,  avec  tant  de  moyens  d’études, 
tant  de  notions  scientifiques  précieuses  , nos  peintres  restent- ils  si 
loin  des  maîtres  moins  savants  qui  font  la  gloire  de  l’art?  Pourquoi 
donc  nous,  si  riches  de  connaissances  préparatoires,  si  riches  de 
moyens  de  diagnostic,  ne  produisons-nous  pas  des  hommes  comme 
Baillou,  Sydenham  , Torti,  Stoll?  Ce  n’est  pas  à coup  sûr  que  la 
nature  ait  été  envers  nous  plus  avare  de  ses  dons  : chaque  siècle 
enfante  les  mêmes  intelligences  , et  les  âges  de  la  barbarie  la  plus 
abjecte  ont  eu  probablement  des  hommes  aussi  vigoureusement  or- 
ganisés que  ceux  des  siècles  de  Périclès,  d’Auguste,  de  Léon  X et 
de  Louis  XIV.  Combien  de  fois,  dans  nos  rapports  avec  les  jeunes 
hommes  qui  se  pressent  sur  nos  bancs,  ne  distingqons-nous  pas  des 
intelligences  d’élite,  auxquelles  ils  ne  manquera,  pour  produire  des 
fruits,  qu’une  occasion  utile,  qu’une  direction  favorable.  Mais  ceux 
de  vous  qui  se  révèlent  par  une  aptitude  exceptionnelle  , lorsqu’ils 
ont  acquis,  par  un  travail  long  peut-être,  mais  qui  n’est  nullement 
difficile , les  notions  qui  constituent  les  sciences  préparatoires  et 
auxquelles  on  accorde  une  place  malheureusement  si  large,  lorsqu’ils 
ont,  en  quelques  mois , égalé  , surpassé  leurs  maîtres  dans  l’art  si 
facile  d’appliquer  au  diagnostic  local  et  leurs  sens  et  les  instruments 
dont  on  peut  les  armer,  tous  fiers  d’une  conquête  qui  leur  a coûté 
si  peu  de  peine,  encouragés  dans  cette  bonne  opinion  d’eux-mêmes 
par  les  personnes  qui  font  consister  toute  la  médecine  dans  ces  no- 
tions vulgaires , ils  s’habituent  à ne  rien  faire  produire  à leur  in- 
telligence , et  tombent  dans  une  sorte  d’inertie  morale  ; tandis  que 
nos  devanciers , moins  riches  que  nous  de  ces  connaissances  que 
vous  devriez  tant  utiliser,  avaient  sans  cesse  l’esprit  en  travail  de 
production  : pauvres,  ils  mettaient  en  œuvre  la  plus  mince  des  con- 
naissances que  le  hasard,  que  l’expérience  leur  avait  donnée  ; ils  exer- 
çaient incessamment  les  forces  de  leur  esprit,  comme  les  athlètes 
exercent  celles  de  leurs  muscles,  et  il  en  résultait  une  puissance 
qui  se  traduisait  quelquefois  par  des  écarts  singuliers,  et  souvent 
par  dçs  vues  pleines  de  grandeur  et  de  fécondité.  Les  efforts  se  mul- 
tipliaient donc  en  raison  de  la  pauvreté  des  moyens,  et  les  résultats 
étaient  immenses;  et  vous,  autour  de  qui  les  moyens  abondent, 
gâtés,  énervés,  rassasiés  par  ce  qui  vous  est  si  abondamment  offert 
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vous  ne  savez  que  recevoir  et  qu’engloutir , et  votre  intelligence 
paresseuse  étouffe  d’obésité  et  meurt  inproductivc. 

De  grâce,  un  peu  moins  de  science,  un  peu  plus  d’art,  messieurs  ! 

Mais  j’ai  dit  que  l’on  naissait  artiste,  que  l’on  devenait  savant: 
j’ai  dit  que  le  savoir  était  lacile , et  j’entends  déjà  ceux  qui  com- 
prennent mal , ou  qui  croient  devoir  mal  comprendre  ce  que  je 
viens  de  dire,  m’accuser  d’encourager  la  jeunesse  dans  la  quiétude 
du  fatalisme.  S’ils  sont  nés  artistes  , ils  sont  nés  médecins  ; qu’ils 
attendent  tranquilles  les  inspirations  faciles  de  l’art. 

Je  ne  laisse  à personne  le  droit  d’interpréter  ainsi  mes  paroles. 
Vous  naissez  artistes  en  ce  sens  que,  si  le  ciel  vous  a refusé  l’apti- 
tude artistique,  quoi  que  vous  fassiez  au  monde,  vous  ne  serez  que 
des  savants  ; mais  avec  l’aptitude  la  plus  heureuse  , vous  ne  serez 
rien  sans  travail.  Le  travail  est  une  source  d’inspirations  puissantes; 
la  contemplation  des  chefs-d’œuvres  de  l’art  fait  l’éducation  de  l’ar- 
tiste, et  le  peintre  qui,  avec  l’intelligence  la  plus  élevée,  n’irait  pas 
vivre  pendant  quelques  années  dans  cette  atmosphère  de  génie  que 
l’on  respire  au  delà  des  Alpes,  ne  serait  jamais  qu’un  homme  incom- 
plet, renfermé  dans  une  individualité  restreinte  : tandis  qu’avec 
l’étude , avec  l’exemple , il  profite  tout  d’abord  de  ces  laborieux 
procédés  inventés  par  les  artistes  des  siècles  passés,  mais  désormais 
acquis  à la  science,  et  partant,  faciles;  il  corrige  les  écarts  de  son 
imagination  fougueuse  , sans  cesse  ramené  vers  le  beau  par  la  con- 
templation du  beau;  il  épure  son  goût  instinctivement,  involon- 
tairement, et  toute  sa  spontanéité  , désormais  bien  dirigée,  le  jette 
d’emblée  dans  ces  régions  élevées  où  l’art,  dans  toute  sa  puissance, 
enfante  ces  merveilleuses  pages  que  l’artiste  lègue  à l’admiration 
des  races  futures. 

Dieu  a fait  Lavoisier  ; mais  notre  immortel  chimiste  n’eût  été 
qu’un  traitant  heureux  si,  de  bonne  heure,  il  n’cùt,  dans  les  vapeurs 
du  fourneau,  dans  la  fréquentation  des  savants  de  son  époque,  fait 
l’éducation  de  cette  intelligence  par  qui  devait  être  enfantée  la  plus 
lécondc  des  découvertes. 

Croyez-vous  que  Paré,  J.-L.  Petit,  Sabatier,  Dupuytren  ; croyez-vous 
que  Haillon,  Fernel,  Laennec,  Corvisart;  croyez-vous  que  Lavoisier, 
Fourcrov,  Berthollet,  Dumas;  croyez-vous  que  d’autres  encore,  dont 
le  nom  est  dans  toutes  vos  bouches,  et  ne  saurait  être  convenable- 
ment placé  dans  la  mienne,  avec  les  dons  puissants  que  la  nature 
leur  avait  départis,  seraient  devenus  les  princes  de  leur  art , si , de 
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bonne  heure,  ils  n’avaient  exercé  les  heureuses  facultés  de  leur  in- 
telligence ; si , de  bonne  heure  , ils  n’avaient  avidement  dévoré  ces 
trésors  de  science  répandus  autour  d’eux,  comme  ils  le  sont  autour 
de  vous  ; fatigués,  jamais  rassasiés  de  travail , ne  se  croyant  pas  le 
droit  de  réserver  pour  eux  - mêmes  ces  richesses  qu’ils  se  sont  ac- 
quises, ces  découvertes  qui  les  illustrent,  et  jaloux  de  voir  leur  pays; 
le  premier  par  la  gloire  littéraire , le  premier  aussi  par  la  gloire 
scientifique. 

A vous  ce  noble  héritage,  messieurs;  mais,  pour  le  recueillir,  il 
vous  faudra  de  pénibles  labeurs.  Jeunes  encore , et  lorsque  vous 
faites  vos  premières  armes,  les  hôpitaux  et  les  cliniques;  les  cli- 
niques et  les  hôpitaux,  lorsque  vous  en  saurez  davantage  ; les  hôpi- 
taux et  les  cliniques , quand  vous  aurez  acquis  toutes  les  notions 
scientifiques  que  nous  exigeons  dans  vos  actes  probatoires.  Ainsi 
vous  arrivez  à la  pratique  de  votre  art,  sachant  et  capables  de  pro- 
duire par  vous -mêmes  : alors  aussi  commence  pour  vous  ce  sacer- 
doce que  vous  honorerez  et  qui  vous  honorera  ; alors  commence 
cette  carrière  de  sacrifices  , dans  laquelle  vos  jours  , vos  nuits  , sont 
désormais  le  patrimoine  des  malades.  Il  faut  vous  résigner  à semer 
en  dévouement  ce  qu’on  recueille  si  souvent  en  ingratitude;  il  faut 
renoncer  aux  douces  joies  de  la  famille , au  repos  si  cher  après  la 
fatigue  d’une  vie  laborieuse;  il  faut  savoir  affronter  les  dégoûts,  les 
déboires,  les  dangers  ; il  faut  ne  pas  reculer  devant  la  mort,  quand 
elle  vous  menace  ; car  la  mort  conquise  au  milieu  des  périls  de 
notre  profession  fera  prononcer  votre  nom  avec  respect, 
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Messieurs, 

Depuis  près  de  six  mois,  nous  voyons  entrer  fréquemment  clans  notre  ser- 
vice des  malades  atteints  de  scarlatine;  et,  dans  la  ville,  celte  pyrexie  semble 
régner  épidémiquement  et  prendre  une  certaine  gravité.  — Le  mois  dernier, 
nous  avons  pu  juger,  par  nous-même,  des  formes  assez  étranges  de  celle  ma- 
ladie, et  je  ne  veux  pas  laisser  échapper  l’occasion  de  vous  en  entretenir, 
car  elle  est  en  général  assez  peu  connue  des  jeunes  gens  qui  fréquentent  nos 
hôpitaux. 

En  effet,  messieurs,  de  toutes  les  pyrexies  exanlhémateuses  et  contagieuses, 
la  scarlatine  est  la  plus  variable  dans  ses  formes  et  dans  scs  allures  ; elle  est 
aussi  celle  dont  les  dangers  peuvent  être  le  moins  prévus.  La  variole  discrète 
ou  confluente,  bénigne  ou  maligne,  est  toujours  la  variole;  toujours  on  la 
reconnaît  ü scs  grands  caractères;  toujours,  sauf  de  très  rares  exceptions 
observées  surtout  par  les  médecins  qui  nous  ont  précédés,  elle  se  traduit  à 
l’extérieur  par  des  lésions  anatomiques  qui  lui  sont  propres,  qu’elle  ait  été 
ou  non  modifiée,  comme  elle  l’est  si  souvent  par  une  vaccination  ou  par  une 
variole  antécédentes.  La  scarlatine,  au  contraire,  peut  ne  pas  apparaître,  du 
coté  de  la  peau;  elle  n’en  est  pas  moins  grave.  La  rougeole  garde  toujours 
aussi  ses  allures,  à peu  de  chose  près;  son  diagnostic  est  simple  ordinairement 
ou  presque  toujours  facile;  ses  complications,  généralement  prévues,  arrivent  à 
(incertain  temps,  à un  certain  jour,  que  le  médecin  peut  prédire.  La  scarlatine, 
nous  le  verrons,  présente  des  complications  le  plus  souvent  imprévues,  (pic  le 
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praticien  le  plus  expérimenté  ne  peut  connaître  d’avance,  alors  même  qu’elles 
sont  imminentes. 

La  scarlatine  est  tantôt  tellement  bénigne,  qu’un  des  plus  grands  observa- 
teurs des  siècles  passés,  Sydenham,  disait  d’elle  : Hoc  morbi  nomen  ( vix  enim 
altius  assurgit).  C’est  que  Sydenham  ne  nous  a donné  dans  ses  écrits  que  les 
résultats  de  son  expérience  personnelle,  et  comme  il  ne  l’avait  jamais  \uc 
grave,  il  traitait  la  scarlatine  avec  cette  sorte  de  dédain  qu’il  est  loin  d’avoir 
pour  la  rougeole  et  pour  la  variole.  De  nos  jours,  des  écrivains  qu’il  faut  tou- 
jours consulter,  nous  disent  que,  pendant  longues  années,  les  scarlatines  qu’ils 
ont  observées  étaient  si  peu  sérieuses,  qu’ils  n’avaient  vu  personne  en  mourir. 
Graves,  dans  ses  Leçons  cliniques,  rappelle  qu’en  1800,  1801,  1802,  1803 
et  1804,  la  scarlatine  ravagea  l’Irlande  et  fut  très  meurtrière;  tandis  que  de 
1804à  1831,  les  médecins  qui  l’avaient  trouvée  si  terrible  dans  les  années  que 
nous  avons  citées  ne  voyaient  presque  plus  de  malades  succomber  à cette 
affection,  devenue  d’une  étrange  bénignité.  En  1831  une  nouvelle  épidémie 
de  scarlatine  maligne  se  manifesta  à Dublin  et  aux  environs,  et  en  1834  elle 
couvrit  l’Irlande  d’un  deuil  plus  grand  que  ne  le  lit,  quelques  années  plus  tard, 
le  typhus;  que  ne  l’avait  fait  le  choléra  asiatique  deux  ans  auparavant. 

Lorsque  je  faisais  à Tours  mes  études  médicales,  M.  Bretonneau  nous 
enseignait  que  la  scarlatine,  dont  il  avait  entendu  parler  par  ses  maîtres  comme 
d’une  maladie  très  dangereuse,  lui  avait  paru  tout  autre.  Il  nous  disait  que 
depuis  1799  jusqu’en  1822,  époque  à laquelle  nous  étions  arrivés,  il  ne  se 
souvenait  pas  d’avoir  vu  mourir  un  scarlatineux,  et  cependant  il  avait  long- 
temps exercé  dans  la  campagne  avant  d 'être  médecin  en  chef  de  l’hôpital  de 
Tours.  Les  nombreux  cas  qu’il  avait  rencontrés,  tant  dans  sa  pratique  nosoco- 
miale que  dans  celle  de  la  ville,  avaient  semblé  lui  démontrer  que  cette  pyrexie 
exanthémateuse  était  de  toutes  la  plus  bénigne.  Mais  en  1824  une  épidémie 
éclate  à Tours  et  aux  environs;  en  moins  de  deux  mois  M.  Bretonneau  apprend 
que  plusieurs  malades  ont  péri  avec  une  si  effroyable  rapidité,  que,  ennemi  des 
doctrines  de  Broussais,  alors  en  honneur,  il  accuse  les  médications  instituées 


par  ses  confrères  qui  saignaient  à outrance  pour  combattre  l’angine  et  la  pré- 
tendue fièvre  inflammatoire  du  début;  bientôt  arrivant  lui-même  aux  prises  avec 
le  mal,  il  reconnaît  qu’il  ne  peut  pas  toujours  lutter  avec  avantage,  il  voit  em- 
porter un  nombre  considérable  de  ceux  auxquels  il  donnait  ses  soins,  et  lui  qui, 
avant  1824,  regardait  la  scarlatine  comme  une  maladie  si  légère,  apprend  alors 
à la  redouter  à l’égal  de  la  peste,  dq  typhus  et  du  choléra. 

Ainsi,  messieurs,  vous  le  voyez,  pendant  un  quart  de  siècle  la  scarlatine 
règne  épidémiquement  sans  présenter  aucune  gravité;  tout  à coup  ses  allures 
changent,  et  elle  frappe  cruellement  ceux  qu’elle  touche.  11  en  est  moins  souvent 
ainsi  de  la  rougeole  et  de  la  variole.  Sans  doute  les  épidémies  de  rougeole  et 
de  variole  sont  quelquefois  fort  graves,  mais  jamais  elles  ne  sont  aussi  généra- 
lement graves,  jamais  non  plus  elles  ne  sont  aussi  généralement  bénignes  que 
Je  sont  les  épidémies  de  scarlatine.  Pour  celles-ci,  le  génie  épidémique  est  plus 
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dominant  que  pour  celle-là,  car,  suivant  la  nature  de  ce  génie,  une  épidémie  de 
scarlatine  est  extraordinairement  simple  ou  singulièrement  grave. 

Vous  avez  pu  voir,  messieurs,  avec  quel  soin  j’ai  interrogé  nos  malades  sur 
les  conditions  qui  avaient  pu  donner  lieu  à la  scarlatine.  Je  n’ignorais  pas  que 
les  causes  qui  favorisent  ordinairement  l’apparition  des  autres  maladies  sont, 
pour  bien  peu  de  chose,  dans  l’évolution  des  pyrexies  exanthémateuses,  et  que 
la  contagion  doit  être  plus  particulièrement  recherchée.  J’aurai  plus  tard  à 
revenir  avec  vous  sur  cette  évolution  des  germes  contagieux  ; je  craindrais 
d etre  au-dessous  de  cette  grande  question  si  je  ne  faisais  que  l’effleurer,  et 
j’aurais  le  tort  de  n etre  pas  compris  de  vous,  et  cela  par  ma  faute.  Vous  avez 
vu  combien  j’attachais  d’importance  à connaître  le  jour  que,  pour  la  pre- 
mière fois,  un  contact  direct  ou  indirect  avait  eu  lieu  avec  un  individu  con- 
taminé ; vous  avez  vu  que  si  ce  contact  était  quelquefois  évident,  d’autres 
fois  ou  ne  pouvait  le  constater,  et  que  lorsque  des  communications  avaient 
existé  entre  le  malade  et  un  scarlatineux,  ces  communications  avaient  été 
telles  que  nous  restions  dans  l’impossibilité  d’apprécier  la  durée  de  la  période 
d’incubation. 

Dans  une  fièvre  exanthémateuse,  alors  que  le  virus  n’est  pas  directement 
inocule,  rien  n’est  plus  difficile  à préciser  que  la  durée  de  cette  période;  aussi 
rien  n est  plus  variable  que  la  manière  dont,  en  général,  cette  question  a été 
résolue  : tandis  que,  suivant  les  uns,  l’incubation  de  la  scarlatine  dure  de  trois  à 
cinq  jours,  suivant  les  autres  elle  en  dure  huit,  et  suivant  d’autres  encore  elle 
peut  se  prolonger  quinze,  vingt  et  même  trente  jours.  En  un  mot,  on  a posé  des 
chiffres  hypothétiques,  parce  qu’on  n’a  pas  voulu  voir  qu’il  n’y  avait  de  certi- 
tude possible  qu’autant  qu’on  pouvait  assigner  une  date  précise  au  début  même 
de  cette  période  d’incubation.  Or,  cette  date  précise,  nous  ne  pouvons  l’avoir 
(pie  pour  une  seule  pyrexie,  la  variole,  parce  que  la  variole  est  directement 
inoculable.  Comme,  pendant  un  demi-siècle,  cette  inoculation  a été  pratiquée 
sur  une  grande  échelle  dans  toute  l’Europe,  on  a été  à même  de  poser  exacte- 
raent  leS  limites  du  temps  qui  s’écoule  entre  le  moment  où  le  virus  variolique 
a Hé  introduit  sous  la  peau  de  celui  où  la  maladie  se  déclare  ; mais  si,  grâce  à 
cela,  on  est  arrivé  a déterminer  exactement  la  durée  de  la  période  d’incubation 
ans  a \ano  e,  il  n en  est  plus  ainsi  des  autres  pyrexies  exanthémateuses  que 

Pour  r r CnC?rC  ,nocu^cs>  Parce  que  peut-être  elles  ne  sont  pas  inoculables. 

3 1°hJC,falk  \défaut  de  l’inoculation,  prendre  pour  point  de 
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faits  très  <rfr'!'n  a,,trc  individu  affecté.  Mais  contact  et  inoculation  sont  deux 

tin  tnAmo  rentS  " Vü'c'  nn  exemple.  Cinq  cents  moutons  sont  réunis  dans 

ladie  éruodve\|)U  i l"8  U”C  Tnême  bergerie;  1 "n  deux  prend  la  clavelée,  ma- 
ladie  éniptne  des  bêtes  ovines,  analogue  à la  variole  de  l’homme.  Quinze  et 

ehaniu*  ,,S  tar  , Rept  °U  b,,‘l  autres  moutons  sont  pris,  et  successivement 
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quatre  mois  se  passent  avant  que  le  dernier  ait  été  atteint.  Or,  tous  ces  alu- 
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maux  enfermés  dans  un  même  endroit,  respirant  un  air  eoniiné,  serrés  les  uns 
contre  les  autres  et  souillés  par  le  pus  de  leurs  voisins,  tous  ces  animaux  ont 
clé  pris  à des  époques  très  différentes.  Conclurez-vous  de  là  que  chez  ceux-ci 
la  période  d’incubation  a été  plus  longue  que  chez  ceux-là?  Nullement,  car 
l’inoculation  pratiquée  au  même  jour  chez  tous  vous  ferait  voir  la  maladie  se 
manifestant  au  même  jour  aussi  chez  tous  sans  exception.  Contact  et  inocula- 
tion sont  donc  deux  faits  essentiellement  différents  : par  l’inoculation,  le  virus 
est  introduit  presque  nécessairement  dans  l’économie  ; par  le  contact  médiat 
ou  immédiat,  l’absorption,  et  si  cette  expression  m’est  permise,  la  conception 
de  ce  virus  ne  se  fait  pas  toujours  fatalement,  elle  n’a  lieu  que  lorsque  l’économie 
se  trouve  dans  des  conditions  particulières  ; il  faut,  pour  ainsi  parler,  que  la  voie 
soit  ouverte.  Mais  une  fois  que  cette  absorption  a eu  lieu,  que  ce  soit  par  ino- 
culation, que  ce  soit  par  contact,  l’évolution  de  la  maladie  se  fait  bien  proba- 
blement dans  un  temps  déterminé  et  égal  chez  tous,  à peu  d’heures,  à peu  de 
jours  près. 

Eh  bien  ! de  même  que  dans  le  cas  que  je  viens  de  citer,  on  ne  saurait  juger  le 
temps  de  la  période  d’incubation  chez  les  animaux  frappés  par  la  contagion,  de 
même  pour  la  scarlatine  on  n’arrivera  à préciser  cette  période  qu’alors  qu’on  sera 
parvenu  à inoculer  le  virus  scarlatineux.  Dans  une  même  famille  composée  de  . 
dix  individus,  la  maladie  mettra  quelquefois  cinq  semaines  à se  déclarer  chez 
tous  les  membres  de  cette  famille  ; il  arrivera  pour  eux  exactement  ce  qui  arrivait 
pour  les  moutons  du  troupeau  dont  je  parlais  tout  à l heure.  Cela  tient  non 
à ce  que  ces  individus  ont  été  hors  du  contact  pendant  un  certain  temps,  à ce  j 
que  la  période  d’incubation  a duré  plus  longtemps  chez  les  uns  que  chez  les 
autres,  mais  à ce  qu’ils  se  sont  trouvés  dans  des  conditions  différentes  pour 
subir  l’influence  et  les  effets  du  contagium.  Il  se  passe  dans  ce  cas  ce  qui  se 
passe  dans  la  syphilis.  Le  virus  syphilitique,  inoculé  méthodiquement,  déter- 
mine, après  un  certain  nombre  de  jours,  l’évolution  d’une  vésicule  spécifique, 
et  ce  nombre  de  jours  est  à peu  près  rigoureusement  déterminé  ; mais  que 
plusieurs  hommes  aient  des  rapports  avec  une  femme  infectée,  les  uns  pren- 
dront la  vérole  immédiatement,  tandis  que  les  autres,  s’étant  exposés  au  contact 
infectieux  plusieurs  jours  de  suite,  pourront  n’être  infectés  que  le  dernier  jour 
ou  ne  l’être  pas  du  tout.  Gela  dépend  de  ce  que  les  uns  se  sont  trouvés  des  le 
premier  contact  dans  des  conditions  physiologiques  ou  pathologiques  telles  que 
le  virus  leur  a tout  de  suite  été  inoculé,  tandis  que  les  autres  ne  se  sont  trouvés 
que  plus  tard  dans  ces  mêmes  conditions  nécessaires  à l’absorption  du  principe 

morbide. 

En  dernière  analyse,  la  période  d’incubation  dans  la  scarlatine,  ccst-a  dn< 
celle  comprise  entre  l’époque  précise  de  l’inoculation  du  virus  scarlatineux  e 
l'époque  précise  des  premières  manifestations  de  la  maladie,  cette  période  n< 
saurait  être  rigoureusement  déterminée  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances 

Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  à la  rougeole. 

II  est  pourtant  des  circonstances  très  exceptionnelles  où  l on  peut  conna.lN 
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d’il  no  manière  assez  rigoureuse  la  durée  do  la  période  d’incubation  do  la  scar- 
latine. 

l’étais,  au  commencement  de  l’année  1859,  témoin  d’un  fait  fort  curieux 
dans  la  clientèle  de  mon  ami  M.  le  docteur  Mac-Carthy,  qui  me  faisait  l’honneur 
do  m'appeler  eu  consultation.  — I n négociant  de  Londres  avait  conduit  une  de 
ses  filles  aux  Eaux-Bonnes,  dans  les  Pyrénées,  et  avait  passé  l’hiver,  avec  elle, 
à Pau.  Il  revenait  en  Angleterre  et  passait  par  Paris,  où  il  désirait  rester  quel- 
ques jours.  Sa  fille  aînée  était  demeurée  à Londres,  à la  tète  de  la  maison. 
Pressée  d’embrasser  son  père  et  sa  sœur,  elle  part,  et,  en  traversant  la  Manche, 
elle  est  prise  de  fièvre  et  de  mal  de  gorge,  et  arrive  sept  et  huit  heures  plus 
tard  à Paris  avec  une  scarlatine  fort  grave.  Elle  descend  à l’hôtel,  presque  au 
même  moment  que  son  père  et  sa  sœur  arrivaient  de  Pau.  Celle-ci  reste  dans 
la  même  chambre  que  son  aînée,  et  vingt-quatre  heures  après,  elle  éprouvait 
les  premiers  symptômes  d’une  scarlatine  qui  fut  bénigne.  — Or  la  scarlatine 
régnait  à Londres,  il  n’y  en  avait  pas  à Pau. 

Ce  fait  si  curieux  prouve  que  l’incubation,  dans  certains  cas  de  scarlatine, 
peut  ne  durer  que  vingt-quatre  heures  ; mais  je  suis  bien  loin  d’en  conclure 
qu’il  en  soit  ordinairement  ainsi.  Il  est  assez  probable,  en  effet,  que  si  le  temps 
d’incubation  de  la  variole  a quelque,  chose  de  nettement  déterminé,  il  n’en 
est  plus  de  même  pour  les  autres  pyrexies  exanthémateuses. 

La  période  d'invasion  de  la  scarlatine  ne  présen  te  pas  non  plus  de  limites 
bien  fixes.  "V  oyez  ce  qui  se  passe  pour  la  variole.  Dans  les ‘varioles  régulières, 
lorsqu’on  voit  apparaître  l’éruption  avant  quarante-huit  heures  à partir  du 
début  de  l’invasion,  on  peut  affirmer  que  la  variole  sera  confluente,  parce  que, 
en  règle  générale,  c’est  à la  fin  du  second  jour  ou  au  commencement  du  troi- 
sième que  les  pustules  se  montrent  dans  cette  forme  de  la  maladie;  que  si  elles 
se  développent  seulement  vers  le  quatrième  jour,  on  diagnostiquera  une  variole 
discrète.  Rarement,  en  effet,  l’éruption  de  la  confluente  est  retardée  jusqu’au 
quatrième  jour,  rarement  aussi  dans  la  discrète  elle  est  avancée  au  second. 
Bien  entendu,  je  parle  seulement  des  varioles  régulières,  car  les  allures  des 
varioles  modifiées,  ou  varioloïdes,  ne  sont  plus  les  mêmes. 

Dans  la  scarlatine,  les  choses  marchent  différemment.  Chez  certains  ma- 
lades l’éruption  apparaît  dans  les  quatre  ou  cinq  premières  heures  de  la 
fièvre,  chez  quelques-uns  même,  ainsi  que  l’ont  écrit  les  anciens  auteurs, 
Jleister  en  particulier,  et  comme  on  l’a  depuis  répété,  il  n’y  a pour  ainsi  dire 
pas  de  fièvre  de  début.  Quatre  fois  sur  quatre-vingt-sept,  suivant  les  recher- 
ches de  MM.  Barthez  et  Uilliet,  l’éruption  a été  la  première  manifestation  de 
la  maladie  ; chez  le  plus  grand  nombre  la  fièvre  d’invasion  dura  vingt-quatre 
heures,  et  très  rarement  elle  se  prolongea  plus  loin  que  le  premier  jour.  Il  est 
fl 1,8  rare  (>ncore,  à moins  de  complications,  que  l’éruption  n’arrive  que  dans  le 
roui  s du  second  jour,  à plus  forte  raison  dans  le  cours  du  troisième.  Si  quel- 
ques médecins  croient  avoir  observé  cette  apparition  «à  celle  dernière  époque, 
je  If  répète,  le  fait  est  extrêmement  rare.  Je  ne  nie  pas  d’une  manière  absolue 
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sa  possibilité  j à mon  avis  pourtant,  l’éruption  dans  ces  cas  a dû  souvent  au 
début  passer  inaperçue;  l’attention  des  médecins  n’étant  pas  suffisamment 
éveillée  sur  ce  fait,  on  ne  l’a  pas  cherchée  là  où  elle  existait.  En  général,  c’est 
sur  le  visage  que  nous  cherchons  d’abord  les  exanthèmes  fébriles,  parcequ’en 
ellct  c’est  là  qu’ils  se  montrent  en  premier  lieu,  dans  la  rougeole  du  moins 
et  dans  la  variole  ; il  n’en  est  plus  de  même  pour  la  scarlatine.  Dans  cette 
maladie,  c’est  plus  particulièrement  sur  le  tronc,  sur  les  avant-bras,  sur  le 
bas-venti c,  au  pli  des  cuisses,  quel  éruption  apparaît  d’abord,  de  sorte  qu’elle 
peut  exister  depuis  vingt-quatre  à trente-six  heures  avant  de  se  montrer  au 
visage,  au  cou.  Nous  pouvons  croire  alors  qu’elle  commence  seulement,  bien 
qu  en  îéalité  elle  ait  débuté  déjà  depuis  quelque  temps;  mais  lorsqu’on  est 
prévenu  de  sa  marche,  l’erreur  est  facile  à éviter.  Toutefois  il  est  des  cas 
dans  lesquels  la  période  d’invasion  est  de  beaucoup  prolongée;  de  même 
que  dans  la  variole,  nous  le  dirons  en  faisant  son  histoire,  l’éruption  peut 
apparaître  plus  tard  que  le  quatrième  jour,  en  raison  de  complications  graves 
qui  se  sont  présentées,  de  même  aussi  en  raison  de  complications  graves, 
dans  la  scarlatine,  l’exanthème  peut  se  manifester,  non  plus  seulement  dans  le 
cours  du  second  et  du  troisième  jour,  comme  nous  l’avons  indiqué,  mais 
encore  son  apparition  peut  être  retardée  jusqu’au  huitième  jour,  ainsi  que  le 
fait  suivant  me  l’a  appris. 

Il  y a six  ans,  j’étais  mandé  par  mon  honorable  confrère  M.  le  docteur 
Sarrazin,  pour  un  jeune  enfant  que  l’on  croyait  atteint  de  fièvre  cérébrale.  Le 
petit  malade  avait  six  ou  sept  ans  ; il  accusait  du  mal  de  tête,  il  avait  des  vo- 
missements, et  nous  constations  du  strabisme,  de  la  lenteur  du  pouls,  de  la  stu- 
peur et  de  la  somnolence.  En  présence  de  ces  symptômes,  nous  croyions  à 
la  méningo-encéphalite.  La  maladie  se  prolongeant  , je  revis  l’enfant  le  cin- 
quième, le  sixième,  le  septième  jour,  ne  changeant  en  rien  mon  diagnostic  et 
portant  toujours  le  pronostic  le  plus  fâcheux.  Le  huitième  jour,  apparut 
une  éruption  scarlatineuse  franchement  caractérisée,  accompagnée  du  mal  de 
gorge  habituel,  et  à partir  de  ce  moment  les  accidents  nerveux  cédèrent  com- 
plètement. Je  n’ai  vu,  à la  vérité,  que  ce  seul  fait  dans  tout  le  cours  de  ma 
carrière  médicale,  mais  je  sais  que  d’autres  en  ont  observé  d’analogues.  Ce 
sont  de  bien  rares  exceptions,  et,  en  règle  générale,  la  période  d’invasion  dans 
la  scarlatine  est  très  courte. 

Les  phénomènes  qui  la  caractérisent  sont  ordinairement  une  fièvre,  avec  ou 
sans  frisson  préalable  ; chez  les  derniers  malades  que  vous  avez  vus  dans  nos  salles 
ce  frisson  a manqué.  La  fréquence  du  pouls  est  considérable,  plus  considérable 
qu’elle  ne  l’est  dans  les  autres  pyrexies  exanthémateuses.  Ce  fait  a de  l’impor- 
tance; car,  en  étudiant  la  maladie  dans  ses  éléments,  en  parlant  de  la  scarlatine 
sans  éruption,  nous  verrons  que,  dans  bon  nombre  de  circonstances,  on  arrive 
au  diagnostic  par  la  seule  considération  de  celtç  extrême  fréquence  du  pouls 
tpii  ne  se  retrouve  que  bien  rarement  dans  les  autres  affections,  que  l’on  pour- 
rait confondre  avec  la  scarlatine.  À cette  fièvre  s’ajoutent  souvent  des  vomisse- 
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ments  et  de  la  diarrhée.  Presque  toujours,  au  moment  où  la  lièvre  apparaît,  I 
apparaît  aussi  le  mal  de  gorge;  c’est  sur  ce  phénomène  que  h'  malade  appelle 
tout  d’abord  l’attention  des  médecins,  et  il  prend  alors  une  importance  dia- 
gnostique toute  particulière.  La  langue  ne  présente,  le  premier  jour,  rien  de 
particulier;  elle  est  fébrile,  c’est-à-dire  chargée  d’un  enduit  un  peu  limoneux, 
à peine  rouge  à la  pointe  et  sur  les  bords  ; mais  sur  le  voile  du  palais  on 
peut  déjà  constater  une  rougeur  assez  vive,  et,  dans  quelques  circonstances, 
un  aspect  pointillé.  Cette  coloration  rouge  est  très  prononcée  au  contraire  sur 
les  amygdales,  qui  sont  légèrement  gonflées. 

Lorsque  la  maladie  est  maligne,  les  accidents  se  présentent  sous  une  tout 
autre  forme.  La  fréquence  du  poids  est  plus  grande  encore,  à ce  point  que  chez 
un  adulte  on  peut  compter  130,  lùO,  150,  160  pulsations  dès  le  premier 
jour,  avant  même  que  l’éruption  ait  apparu  à la  peau.  En  môme  temps  sur- 
viennent des  troubles  du  côté  du  système  nerveux,  se  traduisant  par  une  grande 
agitation,  par  des  convulsions,  par  l’insomnie  que  rien  ne  saurait  vaincre, 
par  du  délire,  et  presque  toujours  par  du  subdelirium  lorsque  le  malade  est 
laissé  à lui-même.  Ce  sont  là  des  accidents  bien  rares  dans  les  simples  maux 
dégorgé,  bien  rares  aussi  au  début  des  autres  pyrexies.  Dès  le  premier  jour,  dès 
les  premières  heures,  la  scarlatine  maligne  s’annonce  avec  toute  sa  malignité, 
et  celte  malignité  peut  être  telle,  que  les  malades  succombent  avant  que  vingt- 
quatre  heures  se  soient  écoulées. 

J’étais  mandé  par  mon  ami  31.  le  docteur  Bigelow  dans  un  pensionnat  de 
Paris,  auprès  d’une  jeune  Américaine.  Elle  était,  depuis  le  matin,  en  proie  à un 
délire  effrayant  ; elle  avait  des  vomissements  incessants,  une  fièvre  intense,  et 
la  fréquence  du  pouls  ne  permettait  pas  d’en  compter  les  battements  ; la  peau 
était  d’une  sécheresse  extraordinaire.  Ces  symptômes  me  firent  déclarer,  en  s 
arrivant  auprès  de  la  malade,  que  nous  avions  affaire  à une  scarlatine;  et,  en 
effet,  bien  que  rien  autre  chose  n’en  démontrât  l’existence,  mon  diagnostic 
se  trouvait  confirmé  par  la  présence  de  l’éruption  caractéristique  chez  une 
autre  jeune  fille  du  même  pensionnat,  où  régnait  alors  une  épidémie.  Notre 
malade  mourut  avant  la  fin  de  la  journée. 

Kn  182ô,  au  commencement  de  cette  désastreuse  épidémie  qui  sévit  à 
Tours,  et  dont  j’ai  parlé,  nous  voyons,  avec  31.  Bretonneau,  une  jeune  femme 
succomber  en  moins  de  onze  heures  avec  des  accidents  terribles,  délire,  agita- 
tion excessive,  fréquence  extraordinaire  du  pouls  ; cl  rien  ne  nous  indiquait  la 
maladie,  si  ce  n’est  que  nous  étions  en  pleine  épidémie  de  scarlatine,  et  que, 
dans  la  famille  de  cette  jeune  femme,  plusieurs  personnes  avaient  été  touchées. 

Défiez-vous  donc,  en  pareille  circonstance,  au  milieu  d’une  épidémie  de 
scarlatine,  alors  surtout  que  celle-ci  a attaqué  déjà  des  individus  autour  du 
malade  auprès  duquel  vous  êtes  appelé,  défiez-vous  de  ces  accidents  nerveux 
armant  ainsi  au  début  d’une  maladie.  Presque  toujours  ces  accidents  annon- 
cent une  scarlatine  maligne,  et  presque  toujours  aussi  cette  maladie  lue  avec 
une  épouvantable  rapidité. 
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Je  dois  beaucoup  insister  sur  ce  point,  parce  qu’il  y aurait  là  occasion  d’er- 
reurs (le  diagnostic  les  plus  sérieuses,  parce  qu’il  y aurait  aussi  lieu  à des  fautes 
de  pronostic  les  plus  graves  pour  la  réputation  du  médecin.  Dans  la  pratique, 
en  effet,  on  nous  pardonne  plutôt  de  laisser  mourir  les  malades  que  de  nous 
tromper  sur  l’issue  d’une  maladie. 

Ces  préceptes  sur  l’importance  du  pronostic  en  général,  au  point  de  vue  du 
malade,  au  point  de  vue  du  médecin,  ont  une  grande  importance.  Hippocrate 
le  proclamait  déjà  bien  haut  lorsqu’il  dit,  au  chapitre  premier  du  Pronostic  (1)  : 

« Le  meilleur  médecin  me  paraît  être  celui  qui  sait  connaître  d’avance. 
Pénétrant  et  exposant,  au  préalable,  près  des  malades,  le  présent,  le  passé  et 
l’avenir  de  leurs  maladies,  expliquant  ce  qu’ils  omettent,  il  gagnera  leur  con- 
fiance ; et  convaincus  de  la  supériorité  de  ses  lumières,  ils  n’hésiteront  pas  à se 

remettre  à ses  soins Rendre  la  santé  à tous  les  malades  est  impossible,  bien 

que  cela  valût  mieux  que  de  prédire  la  marche  successive  des  symptômes 

Il  importe  de  reconnaître  la  nature  d’airections  semblables,  de  savoir  de  combien 
elles  dépassent  la  force  de  la  constitution,  et  en  même  temps  de  discerner  s’il  y a 
quelque  chose  de  divin  dans  les  maladies,  car  c’est  encore  un  pronostic  à appren- 
dre. De  la  sorte,  le  médecin  sera  justement  admiré,  et  il  exercera  son  art  habi- 
lement. En  effet,  connaissant  ceux  dont  la  guérison  est  possible,  il  sera  encore 
plus  capable  de  les  préserver  du  péril,  en  se  précautionnant  de  plus  loin  contre 
chaque  accident  ; et  prévoyant  et  prédisant  quels  sont  ceux  qui  doivent  périr  et 
réchapper,  il  sera  exempt  de  blâme.  » 

Ce  sont  là  des  considérations  qu’il  ne  faut  pas  oublier  dans  la  pratique  : et 
pour  revenir  à notre  sujet,  lorsque  dans  une  épidémie  de  scarlatine  vous  vous 
trouverez  en  présence  des  accidents  dont  je  vous  parle,  faites  vos  réserves, 
car  ces  accidents  vont  peut-être  se  terminer  rapidement  par  la  mort.  Presque 
jamais  ils  11e  se  montrent  aussi  inopinément  funestes  dans  la  rougeole  ni  même 
dans  la  variole. 

J’ai  essayé  de  vous  indiquer,  au  lit  des  malades,  les  caractères  de  l’éruption, 
et,  quelque  soin  que  j’y  aie  mis,  je  crains  de  n’y  être  pas  parvenu. 

Lorsque  l’on  consulte  certains  livres,  il  semble,  en  vérité,  qu  il  ne  soit  pas 
permis  à un  médecin  d’hésiter  dans  le  diagnostic  de  cette  maladie.  La  rou- 
geole, dit-011,  consiste  en  une  éruption  constituée  par  de  petites  taches  isolées, 
de  forme  irrégulière,  laissant  entre  elles  des  intervalles  de  peau  blanche.  La 
variole  se  reconnaît  à ses  petites  papules  accumulées,  devenant  vésiculeuscs  le 
second  jour,  pustuleuses  le  troisième,  s’ombiliquant  et  s’entourant  vers  le  hui- 
tième d’une  auréole  inflammatoire.  Ces  traits  sont  si  bien  dessinés,  qu’on  ne  sau- 
rait s’y  méprendre.  Quant  à la  scarlatine,  ses  caractères  sont  encore  mieux  tran- 
chés: c’est  une  coloration  diffuse,  par  plaques,  d’un  rouge  écarlate,  'tout  cela 
est  simple,  mais  les  descriptions  sont  loin  de  rendre  exactement  ce  qui  existe 
en  réalité  pour  tous  les  cas.  Je  vous  ai  montré,  en  effet,  des  rougeoles  avec 

(1)  Hippocrate,  Œuvres  complètes,  trad.  Littré.  Paris,  1840,  t.  Il,  p.  111. 
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l’éruption  diffuse,  uniforme,  sans  taches  isolées  par  des  îlots  de  peau  blanche. 
Cette  forme  n’est  pas  la  régit»  ordinaire,  à la  vérité,  mais  enfin  elle  existe, 
par  opposition,  vous  rencontrerez  des  scarlatines  discrètes,  cl  même  des  scar- 
latines très-confluentes,  dans  lesquelles  l’éruption  sera,  dans  certains  points, 
formée  par  des  taches,  et  mieux  encore  par  une  multitude  de  petits  points  rouges 
arrondis,  parfaitement  isolés  les  uns  des  autres,  n’ayant  pas  cette  coloration 


bilieuse,  on  pourrait  cependant  les  confondre  l’une  avec  l’autre. 

Ce  qui  distingue  la  scarlatine,  c’est  la  présence  de  la  miliaire , qui  très  sou- 
vent accompagne  la  rougeur  de  la  peau;  elle  se  rencontre  presque  invariable- 
ment lorsque  l’éruption  scarlatineuse  est  tant  soit  peu  confluente.  Elle  se 
montre  sur  les  parties  latérales  du  cou,  de  la  poitrine,  sur  le  bas-ventre  ; on  la 
reconnaît  même  sans  le  voir  ; il  suffit  de  passer  la  main  sur  ces  régions  pour 
sentir  de  petites  saillies  qui  donnent  l’idée  de  ce  qu’on  appelle  la  chair  de  poule 
ou  de  la  peau  de  chagrin.  En  regardant  alors,  on  distingue  une  multitude  de 
petites  vésicules  qui,  après  trente-six  ou  quarante-huit  heures,  sont  remplies 
d’un  liquide  lactescent. 

Quant  à l’éruption  scarlatineuse  elle-même,  elle  n’est  pas  constituée  véri- 
tablement par  une  teinte  uniforme  comme  celle  de  l’érysipèle,  mais  bien 
par  une  série  infinie  de  petites  élevures  rouges  de  la  peau,  ressemblant  aux 
vésicules  d’un  eczéma  extrêmement  serré.  Au  toucher,  elles  se  reconnaissent  ; 
à la  loupe,  la  disposition  que  nous  signalons  est  des  plus  évidentes.  Ces  petites 
élevures  reposent  d’ailleurs  sur  un  fond  rose.  La  rougeur  de  la  peau  présente 
son  summum  d’intensité  sur  le  cou,  sur  la  poitrine,  sur  le  ventre,  à la  face 
interne  des  bras  et  des  cuisses.  Lorsque  avec  le  doigt  on  comprime  fortement 
les  parties  occupées  par  l’éruption,  ou  bien  si  l’on  passe  sur  la  surface  cutanée 
un  crayon,  par  exemple,  comme  pour  tracer  une  raie,  la  rougeur  fait  momen- 
tanément place  à une  coloration  d’un  blanc  qui  tranche  sur  la  teinte  rouge  qui 
l’entoure,  mais  quand  on  cesse  la  compression,  la  rougeur  reparaît  rapidement. 
Ceci  n’avait  point  échappé  à nos  devanciers,  et  vous  le  trouverez  parfaitement 
indiqué  dans  Borsieri.  L’éruption  se  fait  à peu  près  en  même  temps  partout,  bien 
qu’elle  se  montre  le  plus  souvent  au  cou  et  à la  poitrine  avant  de  se  montrer  au 
visage.  Ici  elle  n’a  pas  les  mêmes  caractères  que  sur  le  tronc  : vergetée,  d’un 
rouge  très  vif  en  quelques  places  à côté  de  traînées  blanches,  la  peau  de  la  face 
semble  porter  l’empreinte  de  doigts  qui  l’auraient  vigoureusement  souffletée.  En 
même  temps  elle  est  tuméfiée,  et  cette  tuméfaction  est  également  notable  aux 
mains  et  aux  pieds.  Produit  au  moment  où  l’éruption  apparaît,  le  gonflement  aug- 
mente avec  elle,  et  par  conséquent  il  est  plus  prononcé  vers  le  second  ou  le 
troisième  jour.  Aux  mains  il  gêne  le  mouvement  des  doigts  que  le  malade  ne 
peut  plier  que  difficilement,  et  à la  vue  on  le  constate  aisément,  marchant  avec 
l’éruption,  il  disparaît  généralement  avec  elle  aussi  bien  au  visage  qu’aux  extré- 
mités. Ce  gonflement,  messieurs,  doit  être  très  soigneusement  distingué  de  celui 
qui  appartient  au  rhumatisme  scarlatineux,  dont  nous  parlerons  tout  à l’heure. 
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Én  examinant  la  gorge  du  malade,  on  voit  une  rougeur  très  \ivo  et  une 
tuméfaction  du  voile  du  palais,  des  amygdales  ; très  souvent  celles-ci  pré- 
sentent de  petites  concrétions  blanchâtres,  première  manifestation  do  l’angine 
couenncuse  scarlatineuse  sur  laquelle  j’aurai  à insister. 

L aspect  de  la  langue  est  tel,  il  est  tellement  spécifique,  qu’à  lui  seul  il  peut 
suffire  a faire  reconnaître  la  maladie.  Ni  dans  la  rougeole,  ni  dans  la  variole, 
vous  ne  retrouverez  rien  de  semblable  ; c’est  là  un  caractère  aussi  spécial  à la 


scarlatine  que  peut  l’être  la  présence  des  pustules  de  la  bouche  dans  la  variole, 
fie  premier  jour  il  n’y  a qu’un  enduit  limoneux  plus  ou  moins  épais,  plus  ou 
moins  blanc,  coloré  en  jaune  ou  en  vert  lorsque  le  malade  a vomi  ; il  n’v  a 
que  la  légère  rougeur  de  la  pointe  et  des  bords  dont  nous  avons  déjà  parlé  ; 
le  lendemain  cette  rougeur  augmente  d’intensité  et  d’étendue;  elle  augmente  le 
troisième  jour,  et  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  l’enduit  saburral  a plus 
ou  moins  complètement  disparu.  Toute  la  langue  est  alors  d’un  rouge  écarlate  ; 
elle  est  tuméfiée,  avec  une  saillie  considérable  des  papilles  qui  donne  à la 
surface  de  l’organe  un  aspect  analogue  à celui  d’une  fraise.  Elle  s’est  dépouil- 
lée de  son  épithélium,  et,  dans  quelques  cas,  on  peut  assister  à ce  travail  de 
desquamation,  on  peut  même  le  bâter  en  faisant  une  friction  avec  un  linge  sur 
la  partie  affectée.  C’est  là  un  phénomène  constant,  invariable  dans  la  scarlatine, 
moins  que  celle-ci  n’ait  été  marquée  par  aucun  phénomène  fébrile.  Rien  de 
semblable,  je  le  redis  encore,  n’arrive  dans  la  rougeole  ni  dans  la  variole,  lors 
même  que  celte  dernière  est  accompagnée  de  stomatite.  Vers  le  septième  ou 
huitième  jour,  tout  en  conservant  sa  coloration  rouge,  la  langue  devient  plus 
lisse,  et  vers  le  huitième  ou  neuvième  jour,  l’épithélium  se  reforme  d’une  ma- 
nière très  apparente  : d’abord  excessivement  mince,  comme  une  pelure  d’oi- 
gnon, vers  le  douzième  jour  il  a repris  à peu  près  son  épaisseur  naturelle,  mais 
la  membrane  muqueuse  reste  un  peu  plus  rouge  qu’elle  ne  l’est  dans  son  état 
normal. 

En  étudiant  les  rapports  qui  existent  entre  la  gravité  de  la  maladie  et 
l’intensité  de  l’éruption,  on  reconnaît  que  certains  auteurs  ont  commis 
à cet  égard  une  faute  capitale,  qui  peut  induire  en  erreur  les  praticiens  qui 


ne  sont  pas  familiarisés  avec  la  scarlatine.  Ces  auteurs  disent  que  lorsque 
l’éruption  est  bien  fleurie,  bien  vive,  bien  sortie,  suivant  l’expression  vulgaire, 
le  malade  a d’autant  moins  de  chances  d’être  pris  d’accidents  sérieux.  Il  fan 
dire  le  contraire;  il  faut  répéter,  à propos  de  la  scarlatine,  ce  que  l’on  pro- 
clame à propos  de  la  variole  : la  gravité,  dans  l’une  comme  dans  l’autre,  est  en 
raison  directe  de  l’intensité  de  l’éruption.  Dans  une  scarlatine  discrète, 
le  danger  est  ordinairement  moindre  que  dans  une  scarlatine  confluente, 
comme,  dans  une  variole  discrète,  il  va  moins  à redouter  que  dans  une  variole 
confluente.  Dans  l’une  comme  dans  l’autre  de  ces  pyrexies  exanthémateuses, 
plus  intense  est  l’éruption  et  plus  graves  sont  les  symptômes,. plus  grand  est  le 
péril  : voilà  ce  qu’établissent  les  faits  observés  dans  le  cours  des  épidémies; 
voilà  ce  que  vous  avez  pu  constater  vous-mêmes  sur  nos  malades. 


scaki.atim-:. 
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Celle  proposition,  messieurs,  n’esl  pourtant  pas  absolue.  Si  l’éruption  de  la 
variole  ou  de  la  scarlatine  est  empêchée  par  quelque  grave  fluxion  antagoniste, 
par  de  grandes  hémorrhagies,  par  des  perturbations  nerveuses  profondes,  elle 
ne  se  fait  pas,  ou  bien  elle  se  fait  mal  et  incomplètement. 

La  scarlatine,  j’ai  insisté  sur  ce  point  en  commençant,  ne  se  ressemble  pas 
à elle-même;  identique,  bien  entendu,  dans  son  essence,  elle  ne  l’est  plus  dans 
ses  formes.  Dans  quelques  cas,  après  dix  à douze  heures  de  fièvre,  une  éruption 
insignifiante  apparaît  sur  le  cou , sur  le  tronc,  et,  deux  ou  trois  jours  après 
cette  éruption,  le  mouvement  fébrile  léger  qui  l’accompagne  a disparu.  Ce  que 
le  malade  a éprouvé  a à peine  été  du  malaise;  la  desquamation  s’opère,  elle  se 
fait  par  petites  bandes,  par  petites  plaques,  quelquefois  elle  est  à peine  appa 
rente;  puis,  encore  cinq  à six  jours,  et  le  malade  est  complètement  guéri  : s’il 
ne  s’expose  pas  au  froid,  s’il  ne  commet  pas  d’imprudence,  tout  est  fini.  La 
maladie  a été  tellement  simple,  qu’elle  a pu  passer  inaperçue. 

Entre  cette  forme  si  bénigne  et  celle  plus  grave  que  j’ai  principalement  eue 
en  vue  et  dont  j’ai  esquissé  les  grands  traits,  on  trouve  tous  les  intermédiaires; 
on  trouve  enfin  la  scarlatino  maligne,  qui,  je  vous  l’ai  dit,  est  un  fléau  terrible, 
à l’égal  des  maladies  pestilentielles  les  pins  redoutées. 

La  desquamation  dans  la  scarlatine  est  un  phénomène  assez  mal  connu  de 
la  plupart  des  médecins.  Je  vous  ai  montré  ce  matin  deux  femmes,  l’une  dont 
la  desquamation  n’est  pas  encore  terminée  au  soixante-dixième  jour;  l’autre 
chez  laquelle  elle  est  encore  en  pleine  activité  le  trente-cinquième. 

Ordinairement  la  coloration  rouge  de  la  peau  s’éteint  d’abord  plus  ou  moins 
rapidement  ; en  quelques  cas  cependant  l’éruption  est  encore  très  apparente, 
(pie  la  desquamation  se  fait  en  plusieurs  points.  C’est  par  le  cou,  par  la  poitrine 
qu’elle  débute,  du  sixième  au  neuvième  jour;  ensuite  elle  se  montre  sur  les 
membres,  sur  la  face  dorsale,  puis  sur  la  face  palmaire  des  mains,  en  dernier  lieu 
à la  plante  des  pieds.  Sur  le  corps  elle  présente  des  caractères  tout  particuliers, 
mais  qui  sont  plus  nettement  tranchés  aux  mains  et  aux  pieds  que  partout  ailleurs. 
Sur  le  tronc  se  sont  des  squames  assez  larges,  n’ayant  souvent  pas  plus  de  2 ou 
3 millimètres  de  largeur,  pouvant  mesurer  d’autre  fois  1 centimètre,  1 centimètre 
et  demi,  2 centimètres.  Aux  bras,  aux  jambes,  là  où  l’épiderme  est  un  peu  plus 
épais,  ces  plaques  peuvent  avoir  U à 5 centimètres,  et  l’on  peut  les  enlever  par 
larges  bandes  comme  à la  suite  des  érysipèles  et  des  phlegmons.  Jamais  cette 
desquamation  scarlatineuse  n’a  la  forme  furfuracéede  la  desquamation  morbil- 
leuse.  Dans  la  rougeole  ces  furfures  sont  tellement  petits,  qu’on  est:  obligé  d’y 
regarder  de  près  pour  les  voir,  que  souvent  même  on  ne  les  voit  qu’à  la  con- 
dition de  brosser  la  peau  des  malades  avec  la  manche  de  son  habit,  pour  re- 
cueillir de  cette  façon  la  poussière  épidermique,  blanche,  sèche  et  comme 
farineuse,  qu’ils  forment.  Dans  la  scarlatine,  la  desquamation  présente  aux 
mains  et  aux  pieds  un  aspect  tellement  significatif,  qu’il  est  impossible  de  la 
méconnaître.  Là  l’épiderme  s’enlève  par  lambeaux  irréguliers,  d’une  étendue 
variable,  quelquefois  énorme,  ressemblant  à des  morceaux  de  gant.  Aux  pieds 
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elle  est.  plus  lente  à se  faire,  les  lambeaux  détachés  sont  encore  plus  épais  qu’ils 
ne  le  sont  aux  mains,  et  en  quelques  cas  les  ongles,  qui  sont,  on  le  sait,  une 
production  épidermique,  les  ongles  tombent.  Le  fait  est  rare,  mais  on  1 a 
observé,  et  Graves  en  rapporte  un  exemple. 


^ 2.  — Accidents  nerveux.  — Angine  compliquée  de  diphthérie.  — Bubons.  — 

Rhumatisme. 


Les  phénomènes  qui  vous  ont  frappés  le  plus  dans  la  scarlatine,  ceux  qui 
vous  ont  le  plus  effrayés,  sont  les  accidents  nerveux.  Leur  intensité,  il  faut  le 
dire,  a dans  cette  maladie  quelque  chose  de  tellement  particulier,  qu  a eux  seuls 
ils  suffisent,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  pour  permettre  de  distinguer 
celte  pyrexie  d’une  autre  fièvre  exanthémateuse.  Jamais,  ou  liés  îaiement  du 
moins,  la  rougeole  ne  s’annonce  par  des  troubles  cérébraux  graves,  h 1 exception 
des  convulsions  éclamptiques  qui  se  montrent  parfois  dans  celle-ci;  et  comme 
en  définitive  il  n’y  aurait,  une  fois  l’éruption  apparue,  de  confusion  possible 
qu’entre  la  rougeole  et  la  scarlatine,  1 intensité  des  accidents  nei\eux  établit 
entre  elles  une  différence  capitale. 

Us  se  montrent  dès  le  début;  dès  le  premier  jour  ils  s annoncent  par  du 
délire.  Je  parle  ici  de  ce  qui  se  passe  dans  la  scarlatine  à forme  giaAe,  car  dans 
la  scarlatine  bénigne  cet  accident  ne  se  produit  que  chez  les  malades  dont  la 
sensibilité  nerveuse  est  exceptionnelle.  Mais  dans  la  scai latine  gia\e  le  déliic 
manque  rarement,  et  lorsque  la  maladie  est  sérieuse,  il  est  au  moins  aussi  pro- 
noncé que  clans  la  lièvre  typhoïde  la  plus  sévère  ; il  se  déclare  dès  l’apparition 
de  l’éruption  exanthématique,  persiste  souvent  jusqu’à  la  période  de  desqua- 
mation, pour  mieux  dire  jusqu’au  moment  où  la  fiè\ie  tombe. 

Ce  n’est  pas  la  seule  manifestation  des  troubles  survenus  dans  le  système  ; 
nerveux;  ceux-ci  se  traduisent  encore  par  la  ccirphologie , la  jactitation , le 
coma , en  quelques  cas,  par  le  coma  uigil.  On  retrouve,  en  un  mot,  toutes 
les  formes  des  accidents  nerveux  typhiques.  Chez  les  enfants,  on  voit  aussi  sur- 
venir des  attaques  d'éclampsie  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours  de  la  ma- 
ladie, moins  souvent  pourtant  qu’au  début  de  la  variole  et  de  la  rougeole.  CesM 
convulsions  ont  un  caractère  bien  autrement  grave  que  les  convulsions  initiales,- 
de  la  rougeole  et  de  la  variole;  car  tandis  que  celles  de  la  variole  sont  consij 
dérées  par  certains  auteurs,  par  Sydenham  entre  autres  (dont  je  ne  saurait 
partager  l’opinion  à cet  égard),  comme  étant  d’un  favorable  augure,  tandis  quoj 
l’éclampsie  initiale  de  la  rougeole  est  généralement  regardée  comme  un  accident! 
de  médiocre  valeur,  les  convulsions  se  produisant  au  premier  ou  au  second  jouij 
de  la  scarlatine  sont  au  contraire  d’une  gravité  considérable.  Cette  gravité  esj 
aussi  plus  grande  encore  lorsqu’elles  surviennent  dans  la  troisième  période  de  LJ 
maladie,  alors  qu’il  existe  un  œdème  général  ; et  nous  aurons  a revenir  sur  leu  J 
signification,  nous  aurons  à dire  que  ce  sont  dans  ce  cas  des  accidents  presque 
constamment  mortels. 


SCARLATINE. 
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Chez  les  adultes  eux-mêmes  les  phénomènes  épileptiformes  ne  sont  pas  sans 
exemple;  ils  se  montrent  du  second  au  troisième  jour  de  la  maladie  chez  les 
individus  surtout  qui  sont  sujets  à de  véritables  attaques  d’épilepsie  et  qui 
eu  ont  eu  antérieurement.  Ces  convulsions  initiales  se  répétant,  le  coma  leur 
succède,  et  la  mort  peut  arriver  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  à partir 
du  moment  de  leur  apparition. 

Il  est  encore  un  phénomène  nerveux  considérable  et  d’un  bien  sinistre  pré- 
sage, je  veux  parler  de  cette  dyspnée  qui,  n’étant  liée  d’ailleurs  à aucune  lésion 
matérielle  appréciable  du  poumon,  se  retrouve  avec  sa  triste  signification  dans 
un  grand  nombre  de  maladies  septiques,  le  typhus  puerpéral,  le  typhus  des  » 
camps,  le  choléra,  etc.  ; dyspnée  dont  vous  avez  vu  un  terrible  exemple  dans 
nos  salles,  chez  une  femme  récemment  accouchée,  que  la  scarlatine  enleva  avec 
une  effroyable  rapidité,  et  dont  je  rappellerai  l’histoire  lorsque  nous  étudierons 
la  question  du  traitement. 

Indépendamment  des  désordres  inhérents  aux  troubles  de  l’innerva  lion 
cérébrale  et  rachidienne,  il  en  est  d’autres  qui  se  rattachent  aux  perturbations 
éprouvées  par  le  système  ganglionnaire,  et  que  je  dois  indiquer;  peut-être  la 
dyspnée  considérable  que  nous  venons  de  signaler  est-elle  elle-même  déjà  un 
de  ces  phénomènes  morbides. 

Chacun  aujourd’hui  connaît  les  remarquables  travaux  de  M.  Claude  Bernard 
sur  le  grand  sympathique;  on  sait  que  la  section  de  ce  nerf  amène,  dans  les 
parties  où  il  distribue  ses  filets,  non  une  paralysie,  mais  au  contraire  une 
exagération  de  certaines  fonctions,  de  la  calorification  et  des  sécrétions.  Le 
savant  professeur  du  Collège  de  France  a montré  comment,  en  coupant  les  filets 
du  trisplanchnique  qui  se  rendent  à l’oreille  et  à la  face  du  lapin,  on  constatait 
dans  ces  parties  une  élévation  de  température  qui  pouvait  être  de  U à 5 degrés 
centigrades  au-dessus  de  la  température  normale,  au-dessus  de  celle  que  con- 
servait le  côté  opposé  où  l’on  n’avait  pas  opéré  la  section  du  nerf.  11  a fait  voir 
qu’en  détruisant  les  ganglions  thoraciques  et  ceux  du  plexus  solaire,  on  pro- 
duisait des  effets  de  vascularisation  analogues  à ceux  que  l’on  observe  dans 
les  expériences  dont  je  viens  de  parler  et  donnant  lieu  à des  inflammations 
violentes;  il  a montré  que  les  lésions  de  ce  système  ganglionnaire  avaient  une 
grande  influence  sur  les  sécrétions.  En  appliquant  à la  pathologie  le  résultat 
de  ces  expériences  physiologiques,  on  arrive  à conclure  que,  toutes  les  fois  que 
la  calorification  s’exagère  chez  un  animal,  il  y a lieu  de  supposer  une  pertur- 
bation survenue  dans  le  système  nerveux  trisplanchnique,  bien  plus  que  des 
troubles  dans  les  fonctions  du  système  cérébro-spinal.  Or  il  n’y  a certainement 
pas  de  maladie  qui  soit  accompagnée  d’une  élévation  générale  de  tempéra- 
ture aussi  grande  que  la  scarlatine.  Chez  les  scarlatineux,  eu  effet,  le  ther- 
momètre, placé  dans  le  creux  de  l’aisselle  ou  introduit  dans  le  rectum,  a 
marqué  àO,  !\  1 degrés  centigrades;  J.  Currie  a même  noté  1 12  degrés  Fahren- 
heit, ce  «pii  correspond  à l\U  degrés  et  demi  de  notre  thermomètre.  Cette  élé- 
vation de  température  ne  peut  s’expliquer  que  par  un  trouble  considérable  de 
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l’innervation  ganglionnaire,  trouble  qui  se  manifeste  encore  du  côté  d’autres 
fonctions  qui  sont  sous  la  dépendance  du  grand  sympathique  : ainsi  les  vomis- 
sements bilieux  incessants  du  début,  qui  sont  de  si  mauvais  augure,  et  qui 
persistent,  chez  quelques  individus,  quatre,  cinq,  six  jours  ; les  diarrhées 
abondantes  incoercibles  que  nous  avons  souvent  observées. 

La  nature  non  inflammatoire  de  ces  symptômes  morbides  est  essentielle  à 
noter.  Si,  en  effet,  dominés  par  une  idée  de  phlogose  que  semble  indiquer  la 
chaleur  brûlante,  âcre,  de  la  peau,  on  veut  combattre  la  diarrhée,  les  vomis- 
sements par  les  antiphlogistiques,  on  fait  de  toutes  les  médications  la  plus 
pitoyable,  la  plus  périlleuse  ; car,  de  toutes  les  fièvres  éruptives,  la  scarlatine 
est  celle  qui  demande  le  moins  ce  genre  de  traitement,  rarement  avantageux, 
du  reste,  dans  la  variole  et  dans  la  rougeole. 

Outre  ces  accidents,  nous  avons  encore  h noter  les  hémorrhagies,  qui  se 
font  par  toutes  les  membranes  muqueuses,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Quand  la  scarlatine  prend  ainsi,  dès  les  premiers  jours,  la  forme  hémorrha- 
gique, elle  est  invariablement  mortelle  ; tandis  que  l’hématurie  que  l’on  ob- 
serve si  souvent  dans  le  décours  de  la  maladie,  et  qui  si  souvent  est  accom- 
pagnée d’anasarque,  est  d’un  présage  beaucoup  moins  funeste;  vous  avez  en 
effet,  messieurs,  vu  déjà  plusieurs  de  nos  malades  guérir  facilement  après  avoir 
rendu,  plus  de  quinze  jours,  des  urines  sanguinolentes.  — Nous  reviendrons 
plus  tard  sur  cet  accident. 

J’arrive  maintenant  à Yanijine  scarlatineuse. 

Cette  angine  est  assurément  une  des  affections  les  plus  difficiles  à bien  dé- 
crire et  à bien  connaître.  Indiquer  ses  formes  simples  ou  graves  me  paraît  en 
général  chose  aisée;  mais  il  n’en  est  plus  ainsi  d’une  de  ces  dernières  formes 
que  nous  étudierons  à son  tour,  et  dans  laquelle  la  diphthérie  vient  jouer  pro- 
bablement le  rôle  de  complication,  déconcerter  les  prévisions  des  médecins  et 
imprimer  à l’angine  scarlatineuse  un  caractère  d’une  épouvantable  gravité. 

La  scarlatine,  nous  l’avons  établi,  est  une  maladie  essentiellement  angineuse, 
si  l’on  veut  me  passer  le  mot.  Quelque  bénigne  qu’elle  soit,  il  est  bien  rare 
qu’elle  ne  soit  pas  accompagnée  de  maux  de  gorge,  comme  il  est  rare  que  la 
rougeole,  même  très  légère,  ne  soit  pas  accompagnée  de  douleur  du  larynx. 
Cette  douleur  de  gorge  se  retrouve  aussi  dans  la  variole,  car  la  présence  de 
trois  ou  quatre  pustules  sur  le  pharynx  suffit  pour  l’occasionner;  mais  l’angine 
varioleuse  diffère  incontestablement  de  l’angine  scarlatineuse. 

Dès  le  premier  jour  de  la  maladie,  dans  la  scarlatine,  le  voile  du  palais  est 
rouge,  d'une  teinte  analogue  à celle  de  la  peau,  plus  foncée  pourtant;  les 
amygdales,  légèrement  tuméfiées,  sont  d’une  couleur  violacée.  La  fièvre  marche, 
et  après  deux,  trois,  quatre  jours,  apparaissent  souvent  sur  l’une  des  tonsilles, 
quelquefois  sur  les  deux,  de  petites  concrétions  blanchâtres,  ordinairement 
d’un  blanc  laiteux,  à moins  que,  le  malade  ayant  vomi,  elles  11e  soient  colorées 
par  quelque  substance  venue  de  l’estomac.  En  les  examinant  de  près,  en  les 
enlevant  avec  le  manche  d’une  cuiller,  vous  reconnaîtrez  que  ces  concrétions 
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diffèrent  des  fausses  membranes  diphthériques  : celles-ci,  d’un  blanc  jaunâtre, 
sont  adhérentes,  et  lorsqu’on  les  saisit  à l’aide  d’une  pince,  elles  s’enlèvent 
par  lambeaux.  Les  concrétions  scarlatineuses,  pultacées,  moins  adhérentes  h 
l’amygdale  qu’elles  recouvrent,  n’ont  pas  le  caractère  de  la  fausse  membrane, 
et  ressemblent  bien  plus  à ces  sécrétions  qui  se  font,  par  exemple,  à la  surface 
des  ulcères  de  mauvais  aspect. 

L’affection  faisant  des  progrès , l’intensité  de  l’angine  peut  devenir  assez 
considérable  pour  gêner  la  respiration  et  surtout  la  déglutition.  Le  malade  rend 
les  boissons  par  le  nez;  sa  voix  est  nasonnée;  les  ganglions  du  cou,  principa- 
lement ceux  des  angles  de.  la  mâchoire,  s’engorgent.  En  dehors  de  toute  inter- 
vention médicale,  ou  sous  l’influence  d’une  médication  très  peu  active,  au  mo- 
ment où  l’éruption  scarlatineuse  de  la  peau  s’éteint  et  s’efface,  cette  angine 
rétrocède  également.  Les  amygdales  se  dépouillent  de  leurs  concrétions,  tout 
en  restant  rouges  et  quelquefois  excoriées  : l’affection  est  guérie.  Cependant 
la  gorge  et  la  langue  restent  encore  sensibles,  et  cet  excès  de  sensibilité  per- 
siste plps  longtemps  sur  la  première  de  ces  parties  que  sur  la  seconde.  Tout 
se  termine  par  une  sorte  de  desquamation  analogue  à celle  que  nous  avons 
déjà  vue  se  faire  sur  la  langue. 


Telle  est  la  forme  ordinaire,  la  forme  la  plus  simple  de  l’angine  scarla- 
tineuse. 

Il  en  est  d’autres  plus  graves,  avons-nous  dit;  il  en  est  une,  en  particulier, 
à laquelle  j’ai  déjà  fait  allusion,  que  j’ai  vue  presque  invariablement  mortelle, 
et  sur  laquelle  je  dois  appeler  votre  attention  d’une  manière  toute  spéciale. 

Des  individus  prennent  une  scarlatine  de  moyenne  gravité,  ils  ont  un  pende 
délire  la  nuit,  à peine  quelques  accidents  nerveux;  le  pouls  est  assez  fréquent,  la 
douleur  de  gorge  est  du  reste  assez  modérée.  La  maladie  arrivée  au  huitième, 
au  neuvième  jour,  il  semble  que  la  guérison  soit  assurée  ; la  fièvre  est  tombée, 
l'éruption  a disparu,  et  l’on  rassure  la  famille.  Tout  à coup  un  engorgement 
considérable  se  montre  à l’angle  des  mâchoires;  il  occupe  non -seulement  cette 
région,  mais  s’étend  encore  au  cou  et  quelquefois  à une  partie  de  la  face;  un 
liquide  sanieux,  fétide,  très  abondant,  s’écoule  des  fosses  nasales;  les  amyg- 
dales sont  très  volumineuses,  l’haleine  exhale  une  odeur  insupportable;  le 
pouls  reprend  subitement  une  grande  fréquence,  il  est  petit;  le  délire  re- 
paraît, d’autres  accidents  nerveux  se  produisent;  ce  délire  persiste;  le  coma 
survient,  en  même  temps  la  peau  se  refroidit,  le  pouls  devient  de  plus  en  plus 
misérable,  elle  malade  succombe,  après  trois  ou  quatre  jours,  dans  une  lente 
agonm,  ou  meurt  subitement  enlevé  comme  par  une  syncope, 
gomment  expliquer  ce  qui  s’est  passé?  On  peut  se  demander  si  la  diphthérie 
in-si  pas  venue  compliquer  la  scarlatine  cl  se  jeter  à la  traverse.  Ces  phéno- 
mènes, il  fautle  dire,  ressemblent  tellement  aux  formes  terribles  de  cette  épou- 
vantable maladie,  à ces  formes  qui  tuent  les  individus,  adultes  ou  enfants,  avant 
que  I affection  couenneuse  ait  eu  le  temps  de  se  propager  au  larynx,  les  fausses 
membranes  testant  localisées  aux  fosses  nasales,  aux  oreilles,  à la  gorge;  ces 
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phénomènes  ressemblent  tellement  à ceux  qui  caractérisent  ces  formes  fou- 
droyantes de  ladiphthérie  maligne,  qu’on  est  tenté  de  croire  (jue  ce  n’est  plus 
la  scarlatine,  mais  bien  cette  dernière  et  funeste  affection  qui  est  venue  em- 
porter le  malade.  Je  suis  d’autant  plus  disposé  à adopter  cette  manière  de  voir 
que,  dans  quelques  circonstances,  le  larynx  est  envahi.  Graves  cite  des  obser- 
vations d’individus  mourant  du  croup  à la  lin  d’une  scarlatine,  et  guérissant  de 
celte  fièvre  exanlhémateuse  après  avoir  rendu  des  fausses  membranes  lubulées 
moulées  sur  la  trachée.  Graves,  en  citant  ces  faits,  me  reproche  d’avoir  mé- 
connu cette  forme  de  l’angine  scarlatineuse  ; je  l’avais  autrefois  en  effet  mé- 
connue, et  je  disais  : La  scarlatine  n'aime  pas  le  larynx.  Mais  pendant  mon 
séjour  à l’hôpital  des  Enfants,  j’avais,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances, 
trouvé  une  identité  si  extraordinaire  entre  l’angine  maligne  scarlatineuse  et 
l’angine  maligne  diphthérique,  que  j’avais  été  ébranlé  dans  mon  opinion.  Au- 
jourd’hui je  ne  puis  m’empêcher  de  croire,  bien  que  n’osant  l’affirmer,  que 
ces  accidents  dont  je  viens  de  parler  ne  sont  autre  chose  que  des  accidents 
diphthériques  arrivant  à la  fin  de  la  scarlatine  comme  une  complication  redou- 
table. Les  malades  sucombent,  en  réalité,  avec  tous  les  symptômes  de  l’empoi- 
sonnement diphthérique:  refroidissement  général,  petitesse  du  pouls,  fétidité  de 
l’haleine  qui  s’exhale  parla  bouche  et  par  le  nez,  pîileur  universelle  de  la  peau, 
tous  symptômes  qui  ne  s’observent  dans  aucune  autre  espèce  d’affection  grave. 

Il  peut  donc  se  faire  que  les  individus  étant  placés  dans  des  conditions  particu- 
lières, au  milieu  d’un  foyer  épidémique  (cela  se  voit  surtout  dans  les  hôpitaux 
d’enfants  où  la  diphthérie  est  pour  ainsi  dire  toujours  en  puissance),  il  peut  se 
faire  que  l’angine  scarlatineuse  devienne  le  point  d’appel  d’une  fluxion  diph- 
thérique, absolument  comme  une  petite  excoriation  derrière  l’oreille,  comme 
une  ulcération  de  la  vulve,  des  plis  de  la  peau,  comme  toute  autre  plaie  peut, 
chez  les  individus  se  trouv  ant  dans  les  mêmes  conditions  épidémiques,  devenir 
le  point  de  départ  des  manifestations  de  la  diphthérie.  Ce  qui  tend  encore  à me  ! 
fortifier  dans  cette  manière  d’envisager  les  faits,  c’est;  que,  de  ces  angines  sur- 
venant subitement  au  neuvième  et  dixième  jour  de  la  scarlatine,  je  ne  me  rap- 
pelle avoir  vu  guérir  qu’une  malade,  la  fille  de  mon  honorable  ami  M.  le 
docteur  Gaffe;  tandis  que  pour  la  véritable  angine  scarlatineuse,  même  grave, 
ayant  débuté  avec  la  fièvre  exanthémateuse,  et  arrivant  à son  summum  d’in- 
tensité vers  le  cinquième,  sixième,  septième  et  huitième  jour  de  la  maladie,  la 
guérison  est  la  règle  et  s’opère  le  plus  souvent  sans  le  secours  de  l’art. 

Lorsque  nous  nous  occuperons  du  traitement  de  la  scarlatine,  je  parlerai  du 
traitement  du  mal  de  gorge  qui  l’accompagne;  pour  le  moment,  je  dirai  que! 
l’angine  couenneuse  scarlatineuse  (il  n’est  plus  question  de  celte  forme  malignes 
sur  laquelle  je  viens  d’appeler  l’attenlion,  mais  de  la  forme  simple  qui,  je  l’ai 
dit,  est  presque  toujours  accompagnée  de  concrétions  couenneuses  pultacécs),Ui 
celle  angine  scarlatineuse  simple  se  comporte  très  différemment  de  l’angine* 
diphthérique.  Tandis  que  celle-ci  est  très  mobile  et  tend  à se  propager  du  côté 
du  nez  et  du  larynx,  celle-là,  au  contraire,  reste  plus  généralement  limitée  aul 
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pharynx,  et  pour  elle  je  maintiens  la  proposition  (pie  Graves  a condamnée: 
elle  n'aime  pas  le  larynx.  L’angine  scarlatineuse  vraie  est  donc  pharyn- 
gienne, bien  différente  de  l’angine  morbilleuse  qui  est  laryngienne,  de  l’angine 
varioleuse  qui  est  à la  fois  l’une  et  l’autre.  La  voix  des  malades  qui  en  sont 
affectés  est  nasonnée,  mais  son  timbre  est  sonore;  elle  ne  subit  d’autres  modi- 
fications  que  celle  qu’elle  éprouve  en  passant  par  la  gorge,  le  nez  et  la  bouche. 
Dans  la  rougeole,  le  timbre  de  la  voix,  très  souvent  altéré  des  sa  formation 
dans  le  larynx,  n’éprouve  plus  de  modification  en  traversant  l’arrière-gorge. 

En  décrivant  l’éruption,  nous  avons  noté  la  tuméfaction  qui  l’accompagne, 
nous  avons  dit  qu’elle  gênait  aux  mains  et  aux  pieds  le  mouvement  des  doigls  ; 
mais  cette  tuméfaction  n’est  pas  la  seule  cause  de  la  gêne  accusée  par  les 
malades,  elle  n’a  pas  lieu  par  le  seul  fait  de  la  congestion  des  téguments, 
elle  est  aussi  le  symptôme  d’un  autre  accident  qui  se  rencontre  encore  dans  la 
période  aiguë  de  la  scarlatine.  Cet  accident,  c’est  le  rhumatisme. 

Le  rhumatisme  scarlatineuxc st,  chez  les  adultes,  du  moins,  un  épiphénomène 
très  commun,  et  deux  de  nos  malades  en  sont  actuellement  atteints;  mais 
comme  il  11e  se  traduit  pas  par  les  symptômes  généraux  du  rhumatisme 
ordinaire,  comme  il  reste  borné,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  à 
trois  ou  quatre  articulations,  principalement  à celles  de  la  main  et  du  poi- 
gnet, il  est  souvent  méconnu.  Les  malades  s’en  plaignent  peu  d’ailleurs,  et 
il  faut  avoir  l’attention  éveillée  sur  ce  point  pour  constater  l’existence  de  l’af- 
fection; alors  en  interrogeant  soigneusement  les  individus,  en  examinant  atten- 
tivement leurs  articulations,  en  exerçant  sur  elles  une  certaine  pression,  on 
trouve,  peut-être  dans  un  tiers  des  cas,  ces  douleurs  articulaires.  Ceci  est  im- 
portant à savoir,  car  dans  le  décours  de  la  maladie  on  voit,  souvent  se  déclarer 
des  accidents  aigus  du  côté  des  jointures,  des  arthrites  généralisées,  fréquem- 
ment aussi  des  péricardites,  des  endocardites,  complications  déjà  signalées 
par  Graves,  (pie  j’ai  observées  moi-même  et  qui  me  paraissent  être  de  na- 
ture rhumatismale.  Le  rhumatisme  scarlatineux  a pour  conséquence  aussi, 
quelquefois,  la  danse  de  Saint-Guy,  qui  survient  chez  les  enfants  : nous 
reviendrons  sur  ce  sujet. 

Dans  certains  cas,  vers  la  fin  de  la  scarlatine,  vers  le  déclin  de  son  éruption, 
il  arrivedans  diverses  régions,  mais  principalement  du  côté  du  cou,  desen^or- 
rjements  ganglionnaires,  de  véritables  bubons  scarlatineux. 

Toutes  les  maladies  pestilentielles  sont  accompagnées  de  bubons.  Ainsi  la 
dothiénentérie  a ses  bubons  mésentériques;  car,  vous  le  savez,  vers  le  neu- 
vième ou  le  dixième  jour  de  celle  maladie,  les  ganglions  du  mésentère  peuvent 
présenter  un  volume  énorme,  égal  à celui  d’un  œuf  de  pigeon.  La  scarlatine, 
(pii  est  aussi  une  maladie  pestilentielle,  a donc  scs  bubons.  Leur  siège  princi- 
pal est  la  région  cervicale,  et  leur  évolution  est  déterminée  par  les  lésions  (pii 
occupent  la  gorge.  Dès  le  début  vous  constatez  déjà  l’existence  d’engorgements 
ganglionnaires  sur  les  parties  latérales  du  cou  et  aux  angles  de  la  mâchoire. 
Quelquefois,  vers  le  dixième  ou  douzième  jour,  indépendamment  des  désor- 
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cires  produits  par  celle  forme  grave  de  l’angine  dont  j’ai  parlé,  les  ganglions 
cervicaux  s’enflamment  subitement;  la  peau  rougit,  se  tend,  et  en  quatre, 
cinq  ou  six  jours,  il  s’est  formé  un  phlegmon  plus  ou  moins  vaste.  Si  on 
l’ouvre,  on  donne  issue  à du  pus,  et,  en  quelques  cas,  le  tissu  cellulaire  qui  entoure 
les  ganglions  est  spliacélé.  Je  me  rappelle  un  jeune  garçon  de  quatorze  ans 
chez  lequel  cette  gangrène  fut  telle,  que  les  muscles  du  cou  furent  disséqués, 
comme  cela  arrive  dans  les  phlegmons  diffus,  et  que  l’on  voyait  les  carotides 
battre  au  fond  de  l’horrible  plaie  qui  s’était  produite  : le  malade  guérit,  mais 
garda  une  hideuse  difformité.  Graves  rapporte  un  cas  identique  avec  celui-là. 

Des  lésions  analogues  peuvent  se  produire  dans  d’autres  régions  du  corps , 
là  même  où  n’existent  pas  de  ganglions,  là  du  moins  où  ceux-ci  ne  paraissent 
pas  avoir  été  le  point  de  départ  des  accidents.  Chez  le  jeune  garçon  dont  il 
vient  d’être  question,  en  outre  du  vaste  abcès  du  cou,  survenait,  au  dixième 
jour  de  la  scarlatine,  un  phlegmon  diffus  de  la  jambe  qui  détermina  une  rétrac- 
tion, un  raccourcissement  considérable  du  tendon,  et  laissa  le  malade  boiteux, 
au  point  que  cette  infirmité  le  fit  exempter  du  service  militaire  lorsque,  six  ou 
sept  ans  plus  tard,  il  tira  à la  conscription. 

Non-seulement  la  scarlatine  peut  donner  lieu  à ces  engorgements  ganglion- 
naires, à ces  bubons  aigus,  à ces  phlegmons  diffus  du  tissu  cellulaire,  dans 
la  période  active  de  la  maladie,  mais  encore  elle  peut  occasionner  des  engor- 
gements ganglionnaires  chroniques.  Chez  des  enfants  qui  ne  sont  en  aucune 
façon  scrofuleux,  vous  pourrez  voir,  à la  suite  de  cette  pyrexie  exanthémateuse, 
subsister  des  engorgements  chroniques  ayant  débuté  avec  elle,  et  persistant 
deux,  trois,  quatre  mois  après  sa  guérison.  Chez  les  individus  atteints  de 
diathèse  strumeuse  ces  engorgements  deviennent  des  écrouelles,  et  les  inflam- 
mations ganglionnaires  se  terminent  souvent  par  des  ulcérations  scrofuleuses. 


g 3.  — Accidents  de  la  période  de  décroissance.  — Anasarque.  — Hématurie.  — • 
Éclampsie.  — Œdème  de  la  glotte.  — Pleurésie.  — Péricardite.  — Rhumatisme. 
— Scarlatine  sans  éruption.  — Anasarque  sans  éruption.  — Traitement. 

Il  nous  reste  à présent,  d’une  part,  à étudier  les  accidents  qui  surviennent 
pendant  la  période  de  décroissance;  d’autre  part,  à considérer  la  scarlatine 
dans  ses  formes  élémentaires,  ce  qui  est  loin  de  dire  dans  ses  formes  simples, 
mais  bien  dans  la  forme  qu’elle  revêt  lorsqu’elle  cesse  de  présenter  ses  carac- 
tères habituels,  lorsqu’elle  est  si  défigurée,  qu’à  moins  d’tme  extrême  atten- 
tion, il  est,  dans  beaucoup  de  cas,  impossible  de  la  reconnaître.  Cette  partie 
de  l’histoire  de  la  scarlatine  est  à coup  sûr  la  plus  importante,  moins  encore 
au  point  de  vue  nosologique  qu’au  point  de  vue  essentiellement  pratique. 

Parmi  les  accidents  de  la  période  de  décroissance,  les  mis  peuvent  être 
considérés  comme  immédiats,  les  autres  comme  médiats,  car  ils  arrivent 
beaucoup  plus  tard  que  les  premiers. 

Ici,  messieurs,  nous  retrouverons  encore  les  accidents  nerveux.  Un  individu 


SCARLATINE. 


19 


la  scarlatine,  il  est  en  convalescence,  vous  n’avez  plus  aucune  inquié- 
•sque  tout  à coup  des  vomissements  surviennent,  semblables  à ceux 
; avec  ces  vomissements  du  délire,  une  épouvantable  agitation,  une 
équence  de  pouls,  et  le  malade  succombe  dans  le  coma  ou  dans  des 
nés  convulsifs.  Cependant  il  n’y  avait  pas  d’anasarque,  pas  d’albumi- 
as  d’hématurie,  rien  (pii  pût  faire  prévoir  de  pareils  désordres, 
lents  se  montrent  chez  les  adultes  comme  chez  les  enfants.  Surve- 
s le  décours  de  la  maladie,  ils  ont  une  signification  bien  autrement  ter- 
Is  n’en  avaientdans  la  première  période,  et  pourtant  ils  étaient  déjà  très 
e ne  saurais  donc  trop  direct  répéter  que  dans  la  scarlatine  on  ne  doit 
er  ses  malades  connue  guéris  que  longtemps  après  la  cessation  des 
phénomènes  morbides.  Il  n’est  pas  de  maladie  qui  déconcerte  davan- 
médecin,  qui  le  trompe  davantage  dans  ses  prévisions;  il  n’en  est  pas 
[uelle  il  soit  plus  sujet  à tomber  dans  des  erreurs  de  pronostic,  et  ces 
sont  inévitables.  La  fièvre  est  éteinte,  on  n’observe  plus  que  quelques 
s légers  en  apparence,  vous  annoncez  la  guérison,  et  cependant  le  mal 
re  redoutable,  il  va  tuer  le  malade  avec  une  extrême  rapidité,  alors 
ne  pouvait  le  faire  craindre. 

hénomènes  immédiats  de  la  période  décroissante  de  la  maladie,  Vana- 
2st  un  de  ceux  qui  méritent  le  plus  de  fixer  notre  attention, 
xident  survient,  non  pas  dans  la  forme  la  plus  grave,  mais  plutôt  peut- 
is  la  forme  moyenne  de  la  scarlatine.  U arrive  chez  les  convalescents, 
lement  lorsque  ceux-ci  se  sont  exposés  au  froid,  lorsqu’ils  ont  coni- 
que imprudence,  quelque  écart  de  régime,  mais  alors  même  qu’ils 
és  entourés  des  soins  les  mieux  entendus,  de  la  plus  constante  sollici- 
VI.  Barthez  et  Rilliet  l’ont  noté  chez  un  cinquième  des  scarlatineux 
t observés.  Il  ne  se  montre  guère  que  quinze  ou  vingt  jours  après 
n,  je  l’ai  vu  survenir  un  mois  après  que  celle-ci  s’était  complètement 

atiasarque  sc  produit  ordinairement  d’une  manière  soudaine;  elle 
a face,  tout  le  reste  du  corps,  et  dans  quelques  cas  elle  est  si  considé- 
’un  enfant,  par  exemple,  que  la  veille  vous  aviez  laissé  maigre,  chétif, 
araît  le  lendemain  comme  obèse  en  raison  de  l’énorme  bouffissure 
t pris.  Cette  bouffissure  atteint  quelquefois  en  vingt-quatre  heures  son 
d’inten3ité;  elle  est  universelle  et  dans  une  proportion  que  vousre- 
rarernent  dans  les  anasarques  consécutives  aux  maladies  organiques 
ta  la  maladie  de  Briglit.  En  d’autres  cas,  au  contraire,  l’anasarque  est 
rononcée  et  reste  limitée  au  visage  et  aux  extrémités,  mais  elle  se 
àleur  remarquable  des  téguments,  et  presque  toujours  elle  a été  pré- 
vu  die  est  encore  accompagnée  d’hématurie. 

L hématurie  se  montre,  en  effet,  assez  communément  dans  la  scarlatine, 
bien  que  fréquemment  elle  reste  inconnue.  Si  le  sang  est.  pur,  s’il  n’est  que 
légèrement  altéré  par  son  mélange  avec  les  acides  de  l’urine,  qui  prend  alors  une 
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coloration  noire,  le  pissement  de  sang  est  reconnu  et  signalé  par  ceux  qui 
entourent  le  malade;  mais  il  ne  l’est,  pas  lorsque,  la  sécrétion  sanglante  étant 
peu  considérable,  les  urines  restent  colorées  en  rose.  La  coloration  des  urines 
sanglantes  peut  être  aussi  verdâtre  comme  du  petit-lait,  coloration  essentielle- 
ment différente  de  celle  de  l’urine  dans  la  maladie  de  Bright,  de  toutes  les 
autres  urines  d’ailleurs.  Dans  les  premiers  jours  l’hématurie  peut  être  assez 
considérable  pour  qu’au  fond  du  vase,  où  l’on  a recueilli  l’urine,  on  voie  se 
déposer  des  globules  sanguins  formant  dans  le  verre  à expériences  un  préci- 
pité de  1 à 2 centimètres  de  hauteur.  Le  liquide  ressemble  alors  à une  solu- 
tion fortement  chargée  de  ratanhia  ; à mesure  que  l’affection  marche,  l’urine 
prend  la  coloration  que  nous  avons  indiquée,  mais  on  peut  encore  reconnaître 
la  présence  du  sang,  d’une  part  aux  globules  altérés  que  l’on  trouve  adhérents 
aux  parois  du  verre,  d’autre  part  à la  quantité  énorme  d’albumine  contenue 
dans  l’urine.  Ce  n’est  plus,  lorsqu’on  chauffe  celle-ci  ou  qu’on  l’a  traitée  par 
l’acide  nitrique,  une  albumine  blanche,  comme  dans  la  maladie  de  Bright,  que 
l’on  obtient,  mais  une  albumine  brunâtre  ou  légèrement  foncée  en  couleur, 
analogue  à celle  que  l’on  retrouve  dans  l’albuminurie  aiguë. 

L’anasarque,  chez  les  enfants,  guérit  le  plus  ordinairement  à l’aide  de  soins 
hygiéniques  faciles  â donner;  mais,  dans  quelques  circonstances,  malgré 
ces  soins,  cette  complication,  surtout  lorsqu’elle  est  surveuue  très  rapide- 
ment, emporte  les  malades  en  déterminant  l’évolution  d’accidents  de  nature 
variable  qu’il  importe  de  connaître. 

Tantôt  les  individus  accusent  tout  à coup  un  violent  mal  de  tête  accom- 
pagné de  troubles  de  la  vue;  on  doit  alors  redouter  les  convulsions.  Il  faut  être 
prévenu  de  ce  fait,  car,  d’une  part,  il  est  nécessaire  d’instruire  les  familles  de 
ce  qui  va  arriver,  et,  d’autre  part,  on  peut  quelquefois  parer  à cet  accident. 
Tenir  la  tête  élevée,  faire  mettre  le  malade  les  jambes  pendantes  sur  le  bord 
de  son  lit,  lui  administrer  des  purgatifs  un  peu  énergiques,  sont  des  moyens 
efficacement  employés  alors.  Mais  le  plus  généralement,  quoi  qu’on  fasse,  les 
attaques  convulsives  surviennent  et  tuent  souvent  immédiatement  D’autres 
fois  elles  se  reproduisent  avec  rapidité  à des  intervalles  d’une  heure  et  demie, 
d’une  heure,  d’une  demi-heure;  elles  sont  presque  continues,  l’une  est  à 
peine  terminée  que  l’autre  commence,  et  le  malade  meurt  dans  la  stupeur  et 
le  coma. 

D’autres  fois  l’anasarque  gagne  les  parties  profondes.  Je  l’ai  vue  frapper  le 
voile  du  palais,  la  luette,  l’épiglotte,  les  ligaments  aryténo-épiglottiques.  Chez 
l’enfant  qui  présenta  ces  lésions  survinrent  immédiatement  les  accidents  de 
Y œdème  de  la  glotte  ; il  ne  dut  la  vie  qu’à  une  énergique  cautérisation  pra- 
tiquée à la  partie  supérieure  du  larynx.  Un  de  mes  collègues  des  hôpitaux, 
M.  le  docteur  Richet,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis,  me  racontait  avoir 
été  appelé,  le  11  décembre  1857,  auprès  d’un  enfant  atteint  de  cet  œdème  de 
la  glotte  consécutif,  chez  lequel  il  fut  obligé  d’avoir  recours  à la  trachéotomie 
pour  empêcher  une  mort  imminente.  Les  faits  d’individus  enlevés  par  celle 
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affection  du  conduit  respiratoire,  dans  l’anasarque  scarlatineuse,  ne  sont  pas 
très  rares;  la  suffocation  arrive  d’autant  plus  facilement,  que  la  gorge,  ayant 
été  touchée  par  l'inflammation,  celle-ci  s’étend  aux  ligaments  aryténo-épi- 
glottiques,  où  elle  devient  le  point  d’appel  d’une  fluxion  œdémateuse,  et  que  la 
tuméfaction  du  pharynx  complique  le  gonflement  de  l’orifice  supérieur  du 
larynx. 

U est  d’autres  accidents  du  décours  de  la  scarlatine  bien  moins  connus,  quoi- 
qu’ils commencent  à l’être  un  peu  plus  aujourd’hui  : je  veux  parler  des  pleu- 
résies malignes,  des  péricardites  et  du  rhumatisme  dont  il  a déjà  été  question. 

Lorsqu’il  s’agit  des  fièvres  éruptives,  on  dit  que  la  rougeole  invite  aux  affec- 
tions thoraciques;  le  fait  est  vrai,  car  la  rougeole  s’attaque  d’abord  et  avant 
tout  aux  bronches;  elle  s’y  déclare  avant  de  se  manifester  du  côté  de  la  peau, 
comme  la  scarlatine  s’annonce  par  l’angine  pharyngienne,  avant  que  l’éruption 
cutanée  apparaisse.  Le  premier  accident  de  la  fièvre  morbilleuse,  c’est  le  ca- 
tarrhe pulmonaire,  et  dès  lors  on  comprend  comment  cette  affection,  pouvant 
être  portée  au  delà  du  degré  qu’elle  prend  ordinairement,  les  phlegmasies  des 
poumons  se  produisent  assez  communément.  Aussi  lorsque,  le  septième  ou  le 
huitième  jour  d’une  rougeole,  un  malade  conserve  de  la  fièvre,  est-on  à peu 
près  certain  qu’il  a soit  un  catarrhe  aigu,  soit  une  pneumonie,  soit  même  une 
pleurésie. 

Les  auteurs  s’accordent  au  contraire  unanimement  sur  ce  point  que,  dans 
la  scarlatine,  les  organes  thoraciques  sont  respectés;  ils  le  sont,  il  est  vrai, 
dans  la  période  aiguë  de  la  maladie,  mais  ils  ne  le  sont  plus  dans  son  décours. 
Il  est,  en  effet,  assez  commun  de  voir  chez  les  individus  affectés  d’anasarque, 
et  même  chez  d’autres  qui  sont  exempts  de  cette  dernière  complication,  survenir 
tout  à coup  des  accidents  du  côté  de  la  poitrine;  mais  ici  ce  ne  sont  plus  les 
poumons  qui  sont  pris,  comme  cela  a lieu  dans  la  rougeole,  ce  sont  les  mem- 
branes séreuses,  la  plèvre  et  le  péricarde. 

Les  pleurésies  scarlatineuses  sont  ordinairement  de  mauvaise  nature,  non- 
seulement  eu  égard  à la  rapidité  avec  laquelle  se  fait  l’épanchement,  mais  eu 
égard  encore  à la  qualité  du  liquide  épanché.  Au  huitième  ou  dixième  jour  de 
la  pleurésie,  ce  liquide  est  souvent  purulent,  comme  celui  delà  pleurésie  puer- 
pérale. Cette  production  du  pus  reconnaît  pour  cause  une  infection  générale 
en  vertu  de  laquelle  les  éruptions,  les  inflammations  scarlatineuses  ont,  sans 
qu’on  puisse  en  dire  la  raison,  une  extrême  tendance  à la  suppuration.  A l’hô- 
pital des  Lofants,  j’ai  eu  occasion  de  pratiquer  la  paracentèse  de  la  poitrine 
chez  un  scarlatineux  qui,  au  douzième  jour,  avait  déjà  du  pus  dans  la  plèvre. 
Chez  un  autre  petit  malade  dont  je  parlerai  tout  à l’heure,  et  qui  avait  été  pris 
d auasarque  sans  avoir  eu  d’éruption  de  scarlatine  antécédente  (celle-ci  régnait 
toutefois  dans  la  famille  de  cet  enfant),  j’ai  fait  également  la  paracentèse  pour 
une  pleurésie  au  douzième  jour,  et  j’ai  retiré  750  grammes  de  pus  parfaite- 
ment forme.  Jamais  vous  n’observerez  semblable  chose  que  chez  les  individus 
sous  I empire  d’une  diathèse  de  suppuration,  comme  le  sont,  par  exemple,  les 
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femmes  dans  l’état  puerpéral.  Il  y a donc,  dans  ces  accidents  de  la  scarlatine, 
1 influence  d une  malignité  (pie  nous  retrouverons  encore  plus  loin. 


Cette  cause  de  suppuration,  si  active  dans  la  pleurésie,  l’est  moins  dans  la‘ 
péricardite  scarlatineuse.  A vrai  dire,  cette  affection  est  plus  rare  et  vient  plus 
tardivement  que  la  première.  Cette  phlegmasie  du  péricarde,  indiquée  par! 
Graves,  l’a  été  surtout  par  M.  Thore  (de  Sceaux),  à qui  l’on  doit  d’avoir  mer- 


veilleusement établi  la  relation  existant  entre  cet  accident  et  la  scarlatine  (1). 
M.  Thore  a démontré  qu’un  certain  nombre  de  malades,  dans  la  convalescence 
de  la  scarlatine,  prenaient  des  hydropéricardes  aiguës  mortelles  pour  les  uns, 
guérissables  pour  les  autres. 

Nous  avons  dit  que  le  rhumatisme  articulaire  était  un  accident  fort  ; 
commun  de  la  pyrexie  exanthémateuse  que  nous  étudions;  nous  l’avons 
montré  se  manifestant  dans  la  période  aiguë  de  cette  maladie,  et  se  rencontrant  ; 
plus  fréquemment  chez  l'adulte  qu’on  ne  l’a  prétendu.  Il  se  retrouve  encore  dans 
la  période  décroissante.  Déjà  Graves  avait  signalé  le  fait  : « Dans  un  grand 
nombre  de  circonstances,  écrit-il  dans  ses  Leçons  cliniques,  j’ai  trouvé  des1 
rhumatismes  articulaires  à la  suite  de  la  scarlatine.  » Des  observateurs  recom- 
mandables, MM.  Pidoux,  Murray,  Yalleix  entre  autres,  l’avaient  également 
mentionné;  cependant  il  était  généralement  oublié,  et,  depuis  plusieurs  an- 
nées, vous  me  voyez  toujours  insister  de  nouveau  sur  cette  remarquable  coïn- 
cidence. Le  plus  souvent,  par  une  singulière  bizarrerie,  le  rhumatisme  scarla- 
tineux ne  prend  pas  une  gravité  très  grande  ; plus  fixe  que  le  rhumatisme 
ordinaire,  il  est  moins  sujet  à retours;  une  fois  qu’il  a quitté  les  articulations 
qu’il  a d’abord  prises,  il  n’y  revient  habituellement  pas;  habituellement  aussi, 
il  guérit  seul  et  vite  sans  qu’il  soit  besoin  d’intervenir.  Cette  existence  de 
la  diathèse  rhumatismale,  dans  la  scarlatine,  donne  cependant  jusqu’à  un 
certain  point  l’explication  du  développement  de  la  pleurésie  et  de  la  péricardite; 
elle  aide  à comprendre  pourquoi  ces  affections  sont  aussi  fréquentes,  com- 
ment Y endocardite  peut  se  manifester,  car  cette  inflammation  de  la  mem- 
brane interne  du  cœur  s’observe  également  après  la  scarlatine.  Le  rhumatisme 
scarlatineux  frappe  d’abord  ordinairement  les  articulations,  puis  les  séreuses 
du  cœuë,  la  plèvre;  dans  quelques  cas,  il  frappe  d’emblée  les  organes  thora- 
ciques, comme  le  fait  le  rhumatisme  franc,  sans  toucher  au  préalable  les  arti- 
culations. Quelquefois  aussi  il  revêt  cette  forme  terrible,  la  forme  suppurative, 
qui  tue  impitoyablement.  C’est,  en  effet,  à la  suite  des  scarlatines,  comme  à 
la  suite  des  fièvres  puerpérales,  que  l’on  voit  se  produire  le  rhumatisme  sup- 
puré. Primitivement  il  paraît  simple  pendant  quelques  jours,  les  articulations 
deviennent  ensuite  plus  douloureuses,  une  fièvre  plus  intense  s’allume,  le 
délire  survient,  des  phénomènes  ataxo-adynamiques  se  déclarent,  et  l’autopsie 
démontre  la  présence  du  pus  dans  les  cavités  articulaires  et  dans  les  gaines 


tendineuses. 


(t)  Dr  Thore  fils.  De  l’Itydropéricardile  aigue  consécutive  à la  scarlatine,  et  de  son 
traitement  ( Archives  générales  do  médecine , février  185G,  G*  sér.,  t.  VU,  p.  174). 
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Tels  sont  les  accident  s immédiats  des  décours  de  la  scarlatine;  d’autres,  mé» 
diats,  survenant  beaucoup  plus  tard,  se  lient  encore  aux  premiers,  et  entre 
autres  la  danse  de  Saint- Gui/. 

Vous  verrez,  chez  les  enfants,  cette  maladie  suivre  de  près  la  pyrexie 
exanthémateuse,  et  se  manifester  six  semaines,  deux  mois,  trois  mois  après 
elle.  Les  remarquables  travaux  de  M.  G.  Sée  (1)  ont  mis  en  lumière  les  relations 
existant  entre  le  rhumatisme  et  la  danse  de  Saint-Guy  ; de  ces  travaux  et  des 
observations  ultérieures,  de  celles  (pic  j’ai  pu  faire  moi-même  à ce  sujet,  dé- 
coule cette  conclusion,  qu’il  est  assez  rare  de  voir  les  enfants  échapper  à cette 
dernière  affection,  lorsqu’ils  ont  subi  des  attaques  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  comme  aussi,  par  une  sorte  de  corollaire  (mais  cette  proposition  est  moins 
absolue  (pie  la  précédente),  il  arrive  assez  souvent  qu’un  enfant  qui  a été 
affecté  de  danse  de  Saint-Guy  prenne,  dans,  un  temps  plus  ou  moins  éloi- 
gné, des  accidents  de  rhumatisme.  Dans  la  danse  de  Saint-Guy  qui  se  manifeste 
consécutivement  à la  scarlatine,  les  bruits  de  souille  indiquant  l’existence  des 
lésions  cardiaques  causées  aussi  par  l’endocardite  qui  a préexisté,  quelquefois 
le  bruit  de  frottement  péricardique,  dernière  manifestation  caractéristique  du 
rhumatisme  scarlatineux,  nous  montrent  que  c’est  encore  par  l’intermédiaire 
de  ce  rhumatisme  que  la  danse  de  Saint-Guy  se  rattache  à la  scarlatine , et 
constitue  un  de  ses  accidents  médiats. 

Déjà  plusieurs  fois,  messieurs,  vous  avez  vu,  à la  suite  des  maladies  exanthé- 
mateuses,  des  suppurations  se  manifester  dans  divers  points  du  corps  ; vous  avez 
vu  surtout,  à la  suite  des  varioles  confluentes,  ces  furoncles,  ces  abcès  superfi- 
ciels et  profonds  qui  éternisaient  la  convalescence,  qui  souvent  même  mettaient 
la  vie  en  danger,  et  récemment  encore  vous  avez  vu  dans  nos  salles  un 
malade  mourir  épuisé  par  des  suppurations  colliquatives. 

Mais,  après  la  scarlatine,  certaines  membranes  muqueuses,  et  notamment 
celles  du  nez  et  de  l’oreille,  restent  prises  d’un  eczéma  chronique  qui  persiste 
des  mois,  des  années,  et  la  lésion  de  la  membrane  muqueuse  s’étendant  plus 
profondément,  les  os  se  carient  et  se  nécrosent;  il  survient  des  fistules  lacry- 
males, des  perforations  du  tympan  avec  issue  des  osselets  de  l’ouïe,  carie 
du  rocher,  surdité  indélébile,  paralysie  faciale,  et  dans  quelques  cas,  malheu- 
reusement trop  fréquents,  inflammation  des  méninges  et  abcès  du  cerveau 
dans  les  points  qui  sont  en  rapport  avec  la  portion  pierreuse  du  temporal.  Ge 
sont  là  de  terribles  accidents  qui  s’observent  aussi  à la  suite  de  la  rougeole, 
mais  moins  fréquemment  qu 'après  la  scarlatine. 

>ous  voici  arrivés  à la  partie  la  plus  difficile  de  la  question,  à la  partie  la 
plus  importante  au  point  de  vue  pratique  : je  veux  parler  de  la  scarlatine  défi- 
gurée, de  ce  que  j’ai  appelé  scarlatine  fruste. 

Vous  savez  ce  qu’en  archéologie  on  entend  par  inscription  fruste  : c’est  celle 
dont  une  partie  plus  ou  moins  considérable  a été  effacée,  dont  il  ne  reste 

(1)  Mémoires  cle  l’Académie  de  médecine.  Paris,  18, -iO,  I.  XV,  p.  373, 
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qii  une  ligne,  qu'une  lettre  et  même  seulement  un  point.  En  prenant  cet  objet 
de  comparaison,  les  maladies  peuvent  être  frustes,  c’est-à-dire  que  souvent  le 
médecin  n’y  lira  qu’un  mot  de  la  phrase  symptomatique,  et  avec  ce  mot  il 
devra  reconstruire  la  phrase  tout  entière,  comme  l’archéologue  et  le  numis- 
mate retrouvent  l’inscription  effacée  sous  les  lettres  qui  restent.  lien  est  du 
médecin  comme  de  l’archéologue  : au  commencement  de  leurs  études,  l’un 


a besoin  d’apprendre  à lire  sur  des  médailles  bien  conservées,  sur  des 
pierres  intactes;  l’autre  a besoin  de  retrouver  dans  une  maladie  qui  se  pré- 
sente à son  observation  tous  les  symptômes  dont  l’ensemble  la  caractérise  : mais 
plus  tard,  de  même  que  l’archéologue,  dans  un  mot,  dans  une  lettre,  déchif- 
frera une  inscription  perdue,  de  même  le  médecin  expérimenté  devinera,  dans 
une  seule  manifestation  d’une  maladie,  la  maladie  tout  entière.  Eh  bien!  de 
toutes  les  maladies,  la  scarlatine  est  celle  qui  le  plus  souvent  est  fruste. 

Des  exemples  en  disent  plus  que  toutes  les  descriptions. 

En  1829,  un  de  mes  amis  m’écrivait  que  la  scarlatine  régnait  dans  un  petit 
village  voisin  de  Mennecy,  dans  le  département  de  Seine-et-Oise,  qu’elle  sévis- 
sait principalement  dans  les  communs  du  château  de  Villeroy.  Je  voulus  aller 
étudier  cette  épidémie,  et  j’étais  d’autant  plus  à même  de  le  faire  commodé- 
ment que,  le  château  étant  parfaitement  isolé  du  village,  on  pouvait  aisément 
suivre  toutes  les  évolutions  de  la  maladie.  Je  vis  des  individus  de  la  même 
famille  qui,  ayant  été  affectés  de  mal  de  gorge  sans  avoir  eu  d éruption  à la 
peau,  restèrent  ultérieurement  inattaquables  à la  scarlatine,  bien  qu’autour 
d’eux  les  autres  en  fussent  plus  ou  moins  violemment  pris.  Leur  mal  de  gorge 
avait  été  intense,  accompagné  d’une  fièvre  vive,  de  rougeur  très  caractérisée, 
et  enfin  du  dépouillement  consécutif  de  la  langue.  Je  vis  d’autres  malades  chez 
lesquels  la  maladie  avait  été  peu  de  chose  en  apparence,  car  ils  avaient  seulement 
traîné  pendant  huit  à dix  jours,  qui  enflaient  tout  à coup  et  pissaient  le  sang.  A 
cette  époque,  nous  ne  connaissions  pas  l’albuminurie.  Ces  faits  me  frappèrent, 
et  me  portèrent  à penser  que  ces  individus  ayant,  les  uns  l’éruption  et  l’ana- 
sarque  consécutive,  les  autres  l’anasarque  seule,  les  autres  encore  rien  que  le 
mal  de  gorge,  avaient  tous  la  scarlatine,  et  que  les  différentes  affections  qu’ils 
présentaient  n’étaient  que  des  manifestations  différentes  de  cette  maladie. 

En  185/v , à Meaux,  j’observais  avec  mon  savant  ami  M.  Blache  un  cas  analo- 
gue dans  une  même  maison.  Une  jeune  fille  de  quatorze  ans  prend  une  scarlatine 
violente,  caractérisée  par  l’angine  pultacée,  une  fièvre  intense,  l’éruption  spéci-  j 
fique.  A quelques  jours  de  là,  sa  sœur  est  également  prise  des  mêmes  symptômes  ; 
presque  en  même  temps,  une  femme  de  chambre  tombe  malade;  deux  ou  trois 
jours  après,  un  valet  de  chambre,  (pii  restait  toute  la  journée  dans  l’appartement, 
est  affecté  de  mal  de  gorge  violent  avec  productions  pultacées  sur  les  amygdales, 
avec  rougeur,  puis  dépouillement  de  la  langue,  fièvre  vive,  mais  il  ne  se  fait  au- 
cune éruption  du  côté  de  la  peau.  Il  nous  parut  clair,  comme  l’avait  pensé  le 
médecin  delà  famille,  M.  Saint-Amand,  que  tous  ces  malades  avaient  eu  lascar- 
latine  ; cfue  le  domestique,  restant  au  milieu  de  ce  foyer  épidémique,  l’avait  con- 
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tractée  comme  toute  la  famille,  mais  sous  une  autre  forme;  taudis  que,  chez  les 
autres,  la  phrase  scarlatineuse  avait  été  complète,  chez  lui  l’inscription  avait 
été  fruste.  Restait  un  jeune  enfant  de  six  ans?  tout  à coup,  sans  avoir  été  ma- 
lade un  seul  instant,  il  devient  enflé.  M.  Blache  et  moi  sommes  alors  mandés 
eu  consultation,  et  nous  reconnaissons  l’anasarque  scarlatineuse  survenue 
d’emblée;  elle  était  considérable  et  accompagnée  d’hématurie.  Le  père  et  la 
mère,  très  attentifs  sur  la  santé  de  leur  fils,  nous  déclaraient  que,  le  matin 
encore,  il  avait  déjeuné  comme  à son  ordinaire.  Le  maître  de  pension  disait 
qu’il  avait  joué  comme  d'habitude.  Il  n’avait  donc  eu  ni  lièvre  ni  éruption,  et 
la  maladie  s’était  traduite  chez  .lui  par  ce  seul  accident  pour  lequel  nous  étions 
appelés.  A huit  jours  de  là,  ce  jeune  garçon  eut  une  pleurésie  double;  on 
voyait  la  mort  imminente,  lorsqu’on  nous  manda  de  nouveau,  M.  Blache  et 
moi.  Nous  constatâmes  l’épanchement  dans  les  deux  plèvres;  mais  quatre  jours 
plus  tard,  nous  trouvions  un  côté  de  la  poitrine  guéri,  tandis  que  l’autre  avait 
pris  un  énorme  développement.  Nous  proposâmes  la  paracentèse,  et,  la  prati- 
quant immédiatement,  nous  retirâmes  par  la  ponction  750  grammes  de  pus. 
Pendant  deux  à trois  mois,  31.  le  docteur  Saint-Amand  lit  des  injections  io- 
dées dans  la  plèvre.  Quoiqu’il  se  soit  fait,  dans  l'intervalle  du  traitement,  une 
perforation  pulmonaire,  l’enfant  a guéri,  et  aujourd’hui  il  jouit  d’une  très 
bonne  santé. 

C’est  le  seul  fait  de  ce  genre  dont  j’aie  été  témoin  ; mais  vous  en  trouverez 
épars  dans  les  auteurs,  et  Graves  notamment  en  cite  plusieurs  ; je  vais  vous 
en  traduire  quelques-uns. 

« Le  jeune  F...  fut  ramené  chez  lui  de  l’école,  où  régnait  la  scarlatine;  il 
» se  plaignait  de  douleur  de  gorge  en  avalant,  d’un  peu  de  mal  de  tête,  de 
» nausées.  Le  lendemain,  les  amygdales  étaient  tuméfiées,  et  le  malade  avait 
» encore  plus  de  difficulté  pour  avaler;  son  pouls  était  vif,  sa  peau  chaude, 
» mais  on  ne  voyait  pas  trace  d’éruption.  Ces  symptômes  durèrent  trois  jours 
» sans  s’aggraver,  puis  ils  se  dissipèrent.  Avant  que  cet  enfant  fût  compléte- 
» ment  guéri,  la  scarlatine  prend  ses  deux  sœurs  et  son  père.  Chez  les  deux 
» sœurs,  l’éruption  apparut  à la  peau,  et  se  termina  par  desquamation  ; chez 
» le  père,  il  y eut  seulement  quelques  petits  points  rouges  sur  la  peau,  sans 
» desquamation  ultérieure.  » 

« 31aster  0...  revint  aussi  de  l’école  avec  la  scarlatine.  Pendant  qu’il  était 
» encore  malade,  ses  deux  sœurs  et  son  frère  furent  pris  de  la  même  maladie. 
» Chez  tous  trois  elle  se  manifesta  sous  forme  de  petites  éruptions  et  de  ma- 
» cules'a  la  peau.  En  même  temps  le  valet  de  chambre  et  la  femme  de  chambre 
n furent  atteints  d’une  très  violente  angine  avec  fièvre  considérable,  qui  dura 
» plusieurs  jours;  il  n’y  eut  pas  d’exanthème » 

Ces  faits  sont  identiques  avec  ceux  qui  me  sont  personnels.  Dans  le  suivant  , 
qui  a pour  sujet  la  famille  d’un  médecin,  on  voit  la  scarlatine  se  manifester  par 
l’anasarque  d’emblée,  comme  dans  le  cas  que  je  vous  ai  cité  tout  à l’heure. 

Le  cas  suivant,  dit  Graves,  m’a  été  communiqué  par  un  praticien  très 
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» éminent  de  Dublin;  il  esl  encore  plus  curieux.  Il  y a quelques  années,  la 
» scarlatine  se  déclara  dans  la  famille  de  ce  docteur;  elle  attaqua  tous  ses  en- 
» fants,  à l’exception  d’une  jeune  demoiselle  qui,  bien  que  soignant  ses  sœurs 
<>  durant  leur  maladie,  n’en  eut  aucun  symptôme.  Lorsque  tout  alla  bien,  on 
» envoya  la  famille  h la  campagne  pour  respirer  un  air  meilleur;  la  sœur  qui 
» n’avait  pas  été  indisposée  accompagna  les  malades.  Là,  au  grand  étonnement 
>»  de  tous,  elle  fut  prise  subitement  de  cette  anasarque  spéciale  que  l’on  ob- 
» serve  chez  ceux  qui  ont  eu  la  scarlatine.  Son  père,  qui  la  soigna  durant  cette 
« maladie,  fut  singulièrement  frappé  du  fait;  il  y fit  une  attention  toute  par- 
» ticulière,  et  resta  convaincu  que  c’était  une  scarlatine  latente.  » 

« Ces  cas  et  ceux  dont  j’ai  déjà  parlé,  continue  Graves,  sont  fort  intéres- 
» sauts  au  point  de  vue  de  la  pathologie  ; ils  tendent  à prouver  ce  fait  que, 

» dans  beaucoup  de  circonstances,  des  maladies  produites  par  contagion  peu- 
» vent  ne  pas  donner  lieu  à la  série  de  symptômes  qui  les  caractérisent  ordi- 
» nairement.  » 

Ges  passages,  empruntés  à l’auteur  irlandais,  prouvent  encore  que,  sous  le 
ciel  de  Dublin  comme  sous  le  ciel  de  Paris,  les  mômes  choses  se  présentent. 
Très  certainement  vous  rencontrerez  de  ces  scarlatines  frustes;  vous  ne  sau- 
riez trop  vous  habituer  à les  reconnaître.  Graves  insiste  beaucoup  sur  ces  faits, 
et  il  indique  que  ce  sont  là  positivement  des  cas  de  scarlatine  : car,  dit-il,  la 
maladie  étant  essentiellement  contagieuse,  il  serait  impossible  que  ceux  qui 
n’ont  eu  que  le  mal  de  gorge  ou  que  l’anasarque  se  trouvassent  seuls,  au  milieu 
de  leur  famille  malade,  exempts  de  la  scarlatine  qui  a sévi  sur  tous  les  autres. 

Les  maladies  éruptives,  que  l’éruption  se  fasse  du  côté  de  la  peau,  qu’elle  se 
fasse  du  côté  des  viscères,  comme  cela  a lieu  dans  la  dothiénentérie  ou  fièvre 
putride,  qui  est  une  maladie  éruptive  du  tube  digestif;  les  maladies  éruptives, 
dis-je,  ont  une  marche  fatale,  dans  ce  sens  qu’elles  ont  des  allures  détermi- 
nées contre  lesquelles  nous  ne  saurions  prévaloir.  Dans  le  traitement  de  ces 
maladies,  le  médecin  ne  doit  pas  perdre  de  vue  ce  grand  fait  d’expérience,  qu’il 
lui  est  impossible  d’enrayer  la  marche  d’une  fièvre  putride,  de  môme  que  de 
couper  court  à une  variole  ou  à une  rougeole.  Si  des  soins  mal  entendus  peu- 
vent, au  grand  péril  du  malade,  retarder  quelque  peu,  modifier  d’une  certaine 
manière  l’apparition  des  éruptions,  il  est  impuissant  pour  empêcher  révolu- 
tion'd’une  pyrexie  exanthémateuse,  quelle  qu’elle  soit;  il  doit  se  borner  à la 
surveiller  pour  combattre  les  accidents  et  les  complications  qui  la  traversent. 
Dans  ces  maladies  plus  que  dans  toute  autre,  le  médecin  doit  être  le  minister 
naturœ  et  interpres  ; car,  dans  ces  maladies  plus  que  dans  toute  autre,  en 
continuant  la  citation,  quidquid  meditetur  et  fciciat,  si  naturœ  non  obtem- 
pérât, naturœ  non  imperat ; son  rôle,  lorsque  les  choses  marchent  régulière- 
ment, doit  être  essentiellement  passif,  otiosus  crisium  spectator,  comme  le 
dit  encore  un  ancien  , Fizer.  S’il  ne  survient  aucun  accident  grave,  il  n’a 
qu’à  se  croiser  les  bras;  en  quelques  jours  la  maladie  aura  accompli  naturelle- 
ment son  évolution.  Alors  meme  que  les  lièvres  éruptives  deviennent  par 
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quoique  point  menaçantes,  notre  intervention,  avouons-le,  est  généralement 
de  peu  d’efficacité;  en  quelques  circonstances  cependant  nous  pouvons  être 
utiles  : ces  circonstances  heureuses,  dans  lesquelles  l’art  intervient  efficace- 
ment, se  rencontrent  bien  plus  fréquemment  pour  la  scarlatine  et  pour  la  rou- 
geole que  pour  la  variole  et  la  lièvre  putride. 

Je  tiens  ît  vous  montrer  ce  que  peut  le  médecin  dans  la  première  de  ces 
maladies.  Avant  toute  chose,  il  doit  avoir  présent  h l’esprit  que  la  scarlatine 
diffère  beaucoup  d’elle-même  quant  à sa  forme,  quant  à sa  gravité;  il  doit  se 
rappeler  que  tantôt  elle  est  d’une  bénignité  extraordinaire,  (pie  tantôt,  au  con- 
traire, sa  malignité  la  rend  une  maladie  terrible,  à l’égal  de  la  peste  ot  du 
tvphus;  il  doit,  en  un  mot,  tenir  compte  de  son  génie  épidémique.  Jl  doit  en 
tenir  compte  pour  ne  pas  attribuer  aux  médications  qu’il  aura  instituées  les 
succès  dont  l’honneur  reviendra  tout  entier  à la  bénignité  de  l’épidémie  elle- 
même,  comme  il  ne  devra  pas  accuser  de  scs  revers  les  traitements  restés 
impuissants  contre  la  nature  essentiellement  maligne  de  l’affection. 

Les  épidémies  do  scarlatine  peuvent  être  généralement  graves  pour  toute 
une  population;  elles  peuvent  aussi  notre  graves  que  pour  une  seule  famille. 
La  malignité  reste  circonscrite,  pour  ainsi  dire,  dans  un  petit  foyer  ; or,  dans 
ces  cas,  elle  est  maligne  pour  presque  tous  ceux  qu’elle  frappe  dans  le  cercle 
où  elle  s’est  enfermée.  Je  rappellerai,  à ce  propos,  le  triste  fait  publié  derniè- 
rement, dans  les  journaux  anglais,  d’une  scarlatine  enlevant,  dans  l’espace 
d’une  semaine,  les  six  ou  sept  enfants  d’un  ecclésiastique  de  la  ville  d’York. 

Il  semble  que  le  venin  dont  sont  infectés  les  malheureux  que  la  scarlatine 
touche  ait  une  activité  particulière,  et  (pie  la  constitution  de  chacun  des  ma- 
lades soit  disposée  d’une  manière  spéciale  pour  le  recevoir.  Que  sa  malignité 
dépende  de  la  nature  même  de  la  maladie,  de  son  génie  épidémique,  comme 
le  veulent  Sydenham  et  tant  d’autres,  qu’elle  dépende  de  la  constitution  par- 
ticulière des  individus,  suivant  l’opinion  de  Stoll,  toujours  est-il  que  ce  grand 
fait  existe,  li  savoir  : (pie  lorsque,  dans  une  famille,  la  scarlatine  arrive  avec 
des  allures  terribles,  tuant  le  premier  de  ceux  qu’elle  a frappés,  il  faut  se  mé- 
fier et  craindre,  car  probablement  elle  fera  d’autres  victimes;  mais  aussi  quand 
ses  premiers  coups  seront  modérés,  lorsqu’elle  se  présentera  d’emblée  bénigne, 
il  faut  espérer,  car,  en  général,  elle  restera  bénigne  pour  tous  ceux  qu’elle 
touchera. 

Cela  soit  dit,  avant  d’aborder  l’étude  du  traitement , pour  vous  mettre  en 
garde  contre  vous-mêmes.  Je  ne  saurais  trop  le  répéter,  si  par  la  nature  de  son 
génie  la  maladie  est  grave,  les  meilleures  médications  échoueront  le  plus  sou- 
vent; si  elle  est  bénigne,  la  guérison  sera  le  plus  souvent  assurée,  et  les  médi- 
cations le  plus  hors  de  propos  pourront  n’ôtre  pas  nuisibles. 

Il  est  un  point  sur  lequel  tous  les  épidémiographes  sont  généralement  tombés 
d’accord,  c’est  que  le  traitement  antiphlogistique , les  saignées  générales  ou 
locales,  les  purgatifs  par  trop  énergiques,  la  diète  rigoureuse,  sont  d’un  per- 
nicieux effet.  Il  est  peu  d’auteurs,  je  parle  de  ceux  qui  ont  suivi,  étudié  et 
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raconté  plusieurs  épidémies  successives,  <jui  n’établissent  le  danger  de  roue 
médication  dans  les  scarlatines  graves,  même  lorsque,  dans  le  cours  de  cette 
maladie,  il  survient  des  phénomènes  franchement  inflammatoires,  tels  que  des 
phlegmons  des  amygdales,  des  ganglions  lymphatiques,  du  tissu  cellulaire; 
les  saignées,  les  sangsues  réussissent  ordinairement  mal,  probablement  parce 
qu’elles  s’adressent  aux  accidents  d’une  maladie  septique,  d’une  maladie  de 
mauvais  caractère  [mdi  moris ),  d’une  de  ces  maladies  malignes  dans  lesquelles 
le  traitement  antiphlogistique  est  presque  invariablement  fâcheux. 

Cependant  ces  épidémiographes,  en  vous  donnant  les  tristes  résultats  de 
leurs  observations,  en  condamnant  les  moyens  antiphlogistiques  dont  ils  ont 
déploré  les  funestes  effets,  ces  épidémiographes  vous  enseignent  que,  si  les 
purgatifs  énergiques  sont  nuisibles,  les  minoratifs , les  mercuriaux,  les  sels 
neutres,  donnés  dans  une  juste  mesure,  sont  d’une  réelle  utilité.  Ils  vous 
disent  que  sous  l’influence  des  laxatifs,  qui  procurent  deux  ou  trois  garde- 
robes  dans  les  vingt-quatre  heures,  le  mouvement  fébrile  est  le  plus  ordinai- 
rement modéré.  C’est  aussi  ce  que  mon  expérience  personnelle  m’a  démontré. 
Existe-t-il  un  état  saburral  des  premières  voies,  des  signes  de  cacochylie,  je  ne 
vois  qu’avantage  à relâcher  le  ventre  par  un  purgatif  approprié  à l’âge  et  auxi 
forces  du  malade.  Je  ne  puis  partager  les  craintes  de  Sydenham  sur  la  diarrhée,  j 
tant  qu’elle  reste  dans  de  justes  limites  et  qu’elle  est  liée  à cet  état  saburrall 
du  tube  digestif. 

Nous  avons  dit  que  dans  la  scarlatine , et  principalement  dans  sa  période 
aiguë,  les  malades  succombaient  souvent  emportés  par  des  troubles  nerveux, 
ceux-ci  pouvant  partir  des  centres  de  la  vie  organique,  et  caractérisés  alors 
par  une  élévation  extraordinaire  de  la  température,  par  des  vomissements,  une 
diarrhée  incoercibles , ceux-là  partant  des  centres  de  la  vie  animale , et  se 
traduisant  par  du  délire,  par  le  coma  vigil,  les  soubresauts  de  tendons,  le.^ 
convulsions.  Les  vomissements  et  la  diarrhée  incoercibles  du  début  de  la} 
scarlatine  sont,  ainsi  que  je  vous  l’ai  déjà  dit,  d’un  bien  fâcheux  augure, 
et  il  est  difficile  de  leur  opposer  d’utiles  médications.  C’est  en  vain  que  les 
opiacés,  les  solanées  vireuses  sont  administrés.  La  glace,  les  boissons  gazeuses, 
les  bains  tièdes,  le  calomel  à très  petites  doses,  modèrent  quelquefois  les 
accidents,  tandis  que  les  émissions  sanguines  les  aggravent  ordinairement. 

Toutefois,  contre  ces  accidents  nerveux,  mais  surtout  contre  ceux  qui  s c 
rattachent  aux  perturbations  éprouvées  par  les  centres  de  la  vie  animale,  il  est 
une  indication  dont  l’expérience  a consacré  les  avantages,  et  que  pourtant  le 
praticien  n’aborde  qu’en  tremblant  : je  veux  parler  des  affusions  froides  pré 
conisées  par  Currie. 

Currie,  le  premier,  a formulé  leur  emploi  ; il  a traité  d’abord  un  assez  grain  I 
nombre  de  malades  très  gravement  atteints  de  la  scarlatine,  et  par  ces  affusion;  ■ 
froides  il  a obtenu  quelques  succès.  Enhardi  par  des  tentatives  heureuses,  il  il 
insisté  davantage  sur  ce  mode  de  traitement,  et  il  a établi  son  application  comme 
règle  générale  dans  la  scarlatine  accompagnée  d’accidents  nerveux  graves,  tel:  j 
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que*  le  délire,  les  convulsions,  la  diarrhée,  les  vomissements  excessifs,  l’exalta- 
tion considérable  de  la  chaleur  à la  peau. 

Le  malade  est  mis  nu  dans  une  baignoire  vide,  on  lui  jette  sur  le  corps  trois 
ou  quatre  seaux  d’eau  à la  température  de  20  à 25  degrés  centigrades.  Cette 
affusion  dure  d’un  quart  de  minute  à une  minute  au  maximum.  Le  malade  est 
immédiatement  après  enveloppé  dans  des  couvertures,  puis  remis  au  lit  sans  être 
essuyé,  mais  recouvert  convenablement.  Généralement  la  réaction  s’est  établie 
avant  que  quinze  à vingt  minutes  se  soient  écoulées.  Les  affusions  sont  renou- 
velées une,  deux  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  suivant  la  gravité  des  acci- 
dents; elles  doivent  être  administrées  aussitôt  que  les  phénomènes  nerveux 
commencent  à prendre  une  intensité  qui  fait  craindre  un  péril  imminent;  elles 
sont  répétées  jusqu’au  moment  où  les  accidents  se  sont  amendés  de  façon  à ne 
plus  laisser  d’inquiétude  sérieuse  dans  l’esprit  du  médecin. 

Toutefois  il  faut  avoir  vieilli  dans  la  pratique,  il  faut  surtout  ne  pas  avoir 
besoin  de  l’opinion  publique  pour  instituer  une  médication  en  apparence  aussi 
audacieuse.  Il  faut  être  mû  par  un  sentiment  bien  profond  du  devoir  pour  oser 
lutter  contre  le  préjugé  populaire,  — préjugé  des  plus  funestes,  — qui  veut 
(pie,  dans  les  fièvres  éruptives,  les  malades  soient  tenus  aux  boissons  chaudes 
et  enveloppés  dans  des  couvertures  plus  qu’ils  ne  le  sont  dans  l’habitude  de 
la  vie.  Il  n’y  a pas,  disons-nous,  de  préjugé  plus  funeste;  il  n’y  en  a pas  qui 
occasionne  plus  souvent  la  mort  des  malades.  Cependant  la  grande  voix  de 
Sydenham,  qui  parle  depuis  près  de  deux  cents  ans,  l’autorité  des  médecins  les 
plus  graves,  qui  aujourd’hui  encore  ne  cessent  de  le  combattre,  luttent  en  vain 
contre  lui.  Vous  comprendrez  dès  lors  les  difficultés  que  rencontrera  dans  sa 
pratique  le  jeune  médecin  qui  croira  devoir  recourir  à ces  affusions  froides  ; 
ces  difficultés  seront  d’autant  plus  grandes  que  les  indications  de  cette  méthode 
de  traitement  se  trouvent  nécessairement  dans  les  cas  graves,  dans  ceux  où  la 
scarlatine  menace  d’être  mortelle.  En  instituant  cette  médication,  vous  savez 
que  la  maladie  ne  vous  présente  qu’une  chance  de  salut  contre  deux  de  mort, 
et  vous  pouvez  prévoir,  si  le  succès  ne  couronne  pas  vos  efforts,  quelle  sera  la 
pensée  des  familles  ? 


Depuis  longtemps  j’emploie  ces  affusions;  je  les  ai  employées  dans 
ma  pratique  particulière  avant  de  les  administrer  à l’hôpital,  car  je  n’ai 
jamais  rien  osé  pour  la  première  fois,  que  je  ne  l’aie  fait  dans  ma  clientèle 
privée.  Pour  ces  affusions  froides,  je  vous  déclare  que  je  ne  les  ai  jamais 
administrées  sans  en  retirer  quelque  bénéfice.  Sans  doute  tous  mes  malades 
nont  pas  guéri,  je  suis  loin  de  le  prétendre;  bien  plus,  j’en  ai,  comme 
mes  confrères,  perdu  le  plus  grand  nombre,  mais  ceux-là  même  qui  sont 
morts  ont  éprouvé  un  soulagement  momentané  : l’affusion,  loin  de  leur  avoir 
Kc  nuisible,  a toujours  chez  eux  modéré  les  accidents,  toujours  elle  a paru 
retarder  le  terme  fatal.  En  agissant  ainsi  dans  le  monde,  ma  réputation 
courait  de  grands  risques,  et  souvent  aussi  j’ai  été  mal  récompensé  du  bien 
que  ma  conviction  profonde  me  disait  de  tenter;  mais  je  suis  resté  ferme 
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dans  cette  ligne  que  mon  devoir  me  traçait,  et  je  persiste  dans  ma  manière  de 
faire  maintenant,  surtout  (pic  ma  responsabilité  ne  m’effraye  plus  autant.  Pour 
vous,  je  comprends  vos  craintes,  non  que  vous  doutiez  des  avantages  de  la  mé- 
dication à laquelle  vous  n’osez  pas  avoir  recours,  mais  parce  que,  en  consul- 
tant d’abord  l’intérêt  des  malades  qui  vous  sont  confiés,  vous  avez  pourtant 
à veiller  sur  votre  réputation  qu’un  rien  bat  si  facilement  en  brèche  au 
commencement  de  votre  carrière.  Cependant  quand  la  voix  du  devoir  com- 
mande, quand  votre  conscience  vous  dit  que  cette  médication  à laquelle 
vous  n’osez  pas  recourir,  parce  qu’elle  contrarie  les  préjugés  du  monde,  est 
une  médication  utile,  il  faut  la  tenter.  AJors,  au  lieu  de  lutter  face  à face  avec 
le  préjugé,  au  lieu  de  prendre  le  taureau  parles  cornes,  passez-moi  cette  locu- 
tion vulgaire,  tournez  la  difficulté  en  usant  d’un  moyen  d’administrer  ces  affu- 
sions froides  qui  permette  de  faire  croire  au  malade,  et  surtout  à son  entou- 
rage, qu’elles  sont  chaudes. 

La  scarlatine,  je  l’ai  dit  et  répété,  surtout  lorsqu’elle  est  maligne,  est,  de 
toutes  les  maladies,  celle  dans  laquelle  la  température  du  corps  s’élève  au  plus 
haut  degré;  assez  fréquemment,  ai-je  dit  aussi,  elle  est  de  l\i  degrés, 
de  3 degrés  par  conséquent  au-dessus  de  la  température  normale.  Eh  bien  ! 
faites  aux  malades,  non  plus  des  affusions,  mais  de  simples  lotions,  et  faites-les 
avec  de  l’eau  à 25  degrés;  cette  eau  est  de  15  degrés  moins  chaude  que  la 
peau  du  scarlatineux  ; relativement,  par  conséquent,  elle  est  froide.  Le  malade 
mis  sur  un  lit  de  sangle,  on  passe  rapidement,  d’abord  sur  la  face  antérieure 
du  corps,  puis  sur  la  face  postérieure,  des  éponges  imbibées  de  cette  eau  à 
25  degrés  ; le  malade  est  ensuite  remis  au  lit  enveloppé  dans  des  couvertures 
comme  après  les  affusions  froides.  Bien  que  moins  efficaces  que  celle-ci,  ces 
espèces  d’affusions  tièdes  n’en  ont  pas  moins  une  efficacité  réelle.  Consécuti- 
vement à leur  application  on  observe  les  effets  suivants.  La  peau,  dont  l’aridité 
extrême  se  joignait  à une  chaleur  mordicante,  devient,  une  demi-heure  après, 
moins  chaude  et  moite.  La  diminution  dans  la  fréquence  du  pouls  est  plus 
remarquable  encore:  au  lieu  de  battre  chez  l’enfant  160,  170,  180;  chez  l’a- 
dulte, 1^0,  150,  il  tombe  à 140,  135,  130,  chez  les  premiers;  à 120,  115, 
chez  les  seconds;  il  tombe  par  conséquent  de  30,  35,  U0  pulsations.  En  même 
temps  les  phénomènes  cérébraux  diminuent  d’intensité,  la  diarrhée  et  les  vomis- 
sements excessifs,  accidents  dépendant  des  troubles  de  l’innervation  ganglion- 
naire, diminuent  également.  De  cette  façon,  grâce  à ces  lotions,  vous  obtenez 
pour  un  temps  très  limité,  j’en  conviens,  une  remarquable  sédation.  Je  dis 
pour  un  temps  limité,  car,  deux  ou  trois  heures  après,  les  accidents  se  répètent 
quelquefois.  Il  faut  alors  aussi  répéter  les  lotions  ou  les  affusions,  les  renouveler 
deux,  trois,  quatre  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  les  reprendre  quelque- 
fois cinq  ou  six  jours  de  suite. 

Tout  récemment  encore  je  voyais  avec  mon  excellent  ami  M.  le  docteur 
Baret  un  jeune  homme  de  treize  ans  atteint  de  scarlatine  très  grave.  Dès  le 
troisième  jour,  les  accidents  nerveux  prirent  un  caractère  si  effrayant,  que 
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M.  Baret  songea  aux  lotions  froides  ; je  les  crus  également  indispensables.  Les 
parents,  pleins  de  terreur,  s’y  soumirent  pourtant  avec  cette  résignation  qui  sied 
si  bien  aux  gens  intelligents  qui  comprennent  que,  dans  des  questions  médicales, 
leur  incompétence  est  absolue.  Chaque  lotion  fut  suivie  d’un  mieux  être  consi- 
dérable, et  quatre  jours  plus  tard,  quand  l’enfant  fut  hors  de  danger,  ils  recon- 
naissaient, ils  proclamaient  bien  haut  qu’il  devait  son  salut  à l’application  du 
froid.  Ce  qui  réconcilie  les  familles  avec  l'affusion  et  les  lotions  froides,  c’est 
que  la  peau,  qui  avant  leur  emploi  était  pâle  ou  peu  colorée,  prend,  à peu  près 
invariablement,  au  sortir  de  l’affusion,  une  teinte  rosée  beaucoup  plus  intense, 
l’éruption  apparaît  davantage.  Ainsi,  non-seulement  cette  médication  n’éteint 
pas  l’exanthème,  mais  elle  le  ranime;  si  bien  que  les  parents  eux-mêmes  en 
font  la  remarque,  et  que,  tant  que  dure  le  péril,  ils  sont  souvent  les  premiers  à 
solliciter  l’emploi  de  l’eau  froide,  ne  pouvant  se  refuser  à reconnaître  l’amé- 
lioration produite  par  le  traitement,  frappés  surtout  par  le  fait  matériel  d’une 
éruption  reparaissant  plus  éclatante.  A la  vérité,  si  la  suite  ne  répond  pas  à 
cette  amélioration,  si  la  mort  arrive  par  la  marche  fatale  des  choses,  ils  ou- 
blient assez  souvent  les  encouragements  qu’ils  vous  ont  donnes. 

Quelques-uns  de  vous,  messieurs,  se  rappellent  encore  le  fait  suivant  : 

Le  10  mai  1857  entrait  dans  les  salles  de  la  clinique  de  M.  le  professeur 
Rostan  une  grosse  belle  fdle  d’une  vingtaine  d’années,  prise  d’une  scarlatine 
excessivement  grave,  et  malade  depuis  deux  jours.  Mon  honorable  collègue 
avait  la  bonté  de  me  la  faire  voir  et  de  me  proposer  de  la  recevoir  dans  mes 
salles.  Elle  était  en  proie  à un  délire  violent,  à une  excessive  agitation  : son 
pouls  battait  1 Ulx  fois  par  minute  et  la  chaleur  de  la  peau  était  considérable; 
nous  constations  une  angine  scarlatineuse  assez  intense.  L’agitation,  le  délire 
constituaient  des  phénomènes  sérieux  et  menaçants;  M.  Rostan  voulut  bien 
me  demander  mon  avis  sur  le  traitement  à suivre  : il  inclinait  vers  les  émis- 
sions sanguines,  je  proposai  les  affusions  froides,  et  la  malade  fut  portée  dans 
mon  service. 

Lès  son  arrivée  je  la  fis  mettre  dans  une  baignoire  vide,  et  pour  l’y  transpor- 
ter il  fallut  l’aide  de  quatre  personnes,  tant  était  violente  son  agitation.  Je  jetai 
alors  sur  son  corps  et  assez  lentement,  deux  cruches  de  la  capacité  de  deux 
litres  à peu  près,  d'une  eau  à la  température  de  la  rivière,  c’est-à-dire  environ 
15  degrés  du  thermomètre  centigrade.  J’arrosai  également  les  membres  et  la 
face  ; puis  la  malade,  sans  avoir  été  essuyée,  fut  enveloppée  dans  une  couverture 
de  laine  et  remise  au  lit.  L’agitation  était  déjà  sensiblement  calmée,  le  pouls 
était  tombé  de  10  pulsations,  la  chaleur  de  la  peau  était  moins  âcre. 

Je  recommandai  à mon  chef  de  clinique,  M.  le  docteur  Blondeau,  de 
revoir  la  malade  vers  le  soir  et  de  répéter  l’affusion  si,  comme  je  l’espérais, 
la  première  avait  produit  quelque  heureuse  modification.  Le  soir,  en  effet, 

I allusion  fut  répétée  de  la  même  façon  (pie  le  matin,  toutefois  la  malade  op- 
posa moins  de  résistance;  peu  de  temps  après  le  pouls  était  à 1 20.  Le  matin, 
on  se  le  rappelle,  il  était  à MiU  ; la  chaleur  de  la  peau  était  beaucoup  tombée. 
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A partir  de  cette  heure  le  délire  cessa,  la  nuit  fut  tranquille,  et  le  lendemain, 
a la  visite,  la  jeune  fille  répondait  avec  toute  son  intelligence  aux  questions  que 
nous  lui  posions.  La  scarlatine  avait  repris  sa  marche  naturelle,  dégagée  de 
toutes  complications. 

Bien  qu’il  y eût  eu  un  peu  d’albuminurie  pendant  une  huitaine  de  jours,  la 
malade  sortait  parfaitement  guérie,  parfaitement  bien  portante  au  commence- 
ment du  mois  de  juillet,  la  desquamation  n’ayant  été  complètement  achevée 
que  vers  la  fin  de  juin,  au  quarante-cinquième  jour  de  la  maladie. 

Ici,  messieurs,  j’appellerai  votre  attention  sur  les  deux  points  capitaux  que 
je  signalais  tout  à l’heure  : en  premier  lieu,  sur  la  diminution  de  la  chaleur 
fébrile,  sur  le  ralentissement  du  pouls  et  sur  la  cessation  du  délire  et  de  l’agi- 
tation ; en  second  lieu,  sur  l’exaltation  de  l’éruption. 

Relativement  à celle-ci,  non-seulement  l’affusion  ne  l’a  pas  répercutée,  et 
j’insiste  de  nouveau  sur  ce  fait,  mais  encore  elle  l’a  rendue  plus  vive  qu’aupa- 
ravaut.  La  malade,  en  effet,  lorsqu’elle  nous  arriva,  était  à la  fin  du  troisième 
jour  du  début  de  la  scarlatine,  et  l’éruption  devait  être  alors  à son  summum 
d’intensité,  cependant  elle  devint  plus  éclatante  après  l’affusion. 

Relativement  à la  diminution  dans  la  fréquence  du  pouls,  à l’abaissement  de 
la  température,  relativement  au  délire,  ces  accidents  ataxiques,  qui  auraient 
dû  augmenter  jusqu’au  sixième  ou  septième  jour  de  la  maladie,  non-seulement 
ne  sont  pas  restés  stationnaires,  ce  qui  eût  été  déjà  un  mieux  relatif,  mais 
encore  ils  se  sont  calmés  pour  cesser  complètement. 

A la  même  époque,  le  23  mai  1857,  une  nouvelle  occasion  se  présentait 
également  dans  nos  salles  d’appliquer  la  médication  que  nous  préconisons. 
Mais  cette  fois,  la  maladie  était  compliquée  d’une  telle  sorte,  que  l’on  ne  pou- 
vait guère  espérer  le  succès  obtenu  dans  le  premier  cas. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  vingt-quatre  à vingt-cinq  ans,  accouchée  de- 
puis dix  jours  d’un  enfant  bien  portant,  et  qui,  quatre  jours  après,  était  prise 
de  la  scarlatine.  Il  ne  s’était  pas  produit  d’accidents  inhérents  à l’accouchement 
lui-même,  pas  de  péritonite,  pas  de  symptômes  de  phlébite,  mais  la  malade 
n’en  était  pas  moins  en  état  puerpéral  lorsque  la  fièvre  éruptive  éclata  avec 
une  extrême  violence.  A son  arrivée  dans  nos  salles,  elle  était  en  proie  à une 
agitation,  à un  délire  excessifs.  La  peau  était  très  chaude  et  couverte  d’une 
éruption  d’un  rouge  très  vif;  la  langue  était  sèche  et  fuligineuse,  Y oppression 
considérable  ; le  pouls  battait  136.  Nonobstant  l’état  puerpéral,  sans  tenir 
compte  des  lochies  qui  coulaient  régulièrement,  mon  chef  de  clinique,  M.  le 
docteur  Blondeau,  qui  vit  la  malade  le  soir,  la  fit  mettre  sous  l'affusion  froide; 
j’approuvai  cette  pratique,  qui  eût  été  la  mienne.  Immédiatement  après  l’affu- 
sion, sous  laquelle  elle  euL  un  accès  de  syncope,  cette  malheureuse  femme 
témoigna  d’un  grand  bien-être  : son  délire  était  tombé  comme  par  enchante- 
ment; elle  se  trouvait  soulagée  des  douleurs  violentes  qu’elle  accusait  dans  les 
reins  principalement,  et  elle  se  montrait  reconnaissante  de  ce  soulagement 
rapide.  Cependant  les  accidents  nerveux  se  reproduisirent  quelques  heures 
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plus  tard.  La  nuit  fut  très  mauvaise,  et,  à la  visite  du  lendemain  matin,  le 
délire,  l’agitation,  V oppression  étaient  extrêmes;  le  pouls,  tombé,  au  moment 
de  l’affusion  du  soir,  de  136  à 120,  avait  repris  sa  fréquence  première. 
L’éruption  était  tout  au  moins  aussi  vive  qu’auparavant. 

J’administrai  une  seconde  affusion  ; immédiatement  après  le  délire  cessa, 
l’agitation  diminua  ; la  malade  éprouvait  encore  le  même  bien-être  qu’clle 
avait  éprouvé  après  le  traitement  de  la  veille,  et  le  souvenir  de  ce  bien-être 
toujours  présent  à son  esprit  lui  faisait  réclamer  l’eau  froide  dans  les  moments 
(pie  son  délire  lui  laissait  lucides.  Ceux  de  vous,  messieurs,  qui  assistaient  à 
la  visite  purent  constater  comme  nous  ces  heureux  résultats  : le  pouls  était  de 
nouveau  tombé,  de  136  il  était  à 122  ; mais  l’oppression  était  toujours  consi- 
dérable et  ne  pouvait  en  aucune  façon  s’expliquer  par  l’état  des  organes 
thoraciques,  l’auscultation  ne  nous  avait  présenté  rien  de  particulier;  ce  phé- 
nomène nous  donnait  de  sérieuses  inquiétudes  sur  l’issue  de  la  maladie  que 
compliquait  si  gravement  l’état  puerpéral. 

Je  saisis  tout  de  suite  cette  occasion  pour  vous  dire  combien  est  périlleuse 
l’association  de  la  scarlatine  et  de  l’état  puerpéral  ; il  arrive  que  les  femmes 
succombent  ou  bien  par  l’excès  de  troubles  nerveux,  sans  lésions  appréciables 
à l’autopsie,  ou  bien  avec  des  phlegmasies  des  membranes  séreuses,  de  la 
plèvre,  du  péricarde  et  du  péritoine,  passant  rapidement  à suppuration. 

En  1828,  >1.  le  docteur  Ramon,  M.  Leblanc  et  moi,  avions  reçu  de  JM.  de 
Martignac,  alors  ministre  de  l’intérieur,  une  mission  pour  aller  étudier  les  épi- 
démies et  les  épizooties  qui  régnaient  à cette  époque  dans  l’ancienne  Sologne, 
cette  partie  delà  France  comprise  entre  le  Cher  et  la  Loire,  depuis  Blois  jusqu’à 
' Gien.  En  même  temps  que  nous  observions  beaucoup  d’angines  couenneuses, 
nous  observions  aussi  des  scarlatines  graves.  Ces  dernières  sévissaient  particu- 
lièrement à Cour-Cheveriiv,  commune  située  à quatre  lieues  au  sud  de  Blois  ; 
r elles  faisaient  surtout  des  victimes  parmi  les  femmes  en  couches,  à ce  point 
que  les  moins  pauvres  quittaient  le  bourg  pour  aller  accoucher  en  ville.  Le  mé- 
decin de  la  localité  nous  disait  en  avoir  perdu  neuf  ; or,  dans  les  campagnes,  les 
épidémies  de  maladies  puerpérales  sont  très  rares,  on  le  sait.  Les  femmes  grosses 
restaient,  en  général,  à l’abri  de  l’influence  épidémique,  mais  trente-six,  qua- 
rante-huit heures  après  leur  délivrance,  l’éruption  scarlatineuse  se  manifes- 
tait, et  en  quelques  jours  les  malades  étaient  enlevées.  L’état  puerpéral  com- 
pliquait donc  ici,  d’une  façon  très  sérieuse,  la  fièvre  éruptive.  Il  en  était  de 
même  chez  notre  femme  du  n°  19.  La  maladie  dite  fièvre  puerpérale  régnait  à 
Paris.  Récemment  l’hospice  delà  Maternité  avait  été  fermé,  et,  dans  nos  salles 
de  l’Hûtel-Dieu,  nous  avions  des  cas  de  cette  grave  affection  ; des  enfants  nou- 
! veau-nés  avaient  été  emportés  par  des  érysipèles  de  mauvaise  nature,  manifes- 
tation de  la  fièvre  puerpérale  chez  les  jeunes  sujels,  et  qui  les  tuent  avec  ou 
sans  lésions  appréciables  des  organes  internes.  Notre  malade  se  trouvait  donc 
dans  de  déplorables  conditions. 

Lettc  oppression,  indépendante  de  toute  affection  matérielle  des  voies  respb 
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raloircs,  symptôme  extrêmement  grave  dans  un  grand  nombre  de  maladies 
septiques,  dans  la  fièvre  puerpérale  en  particulier,  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans 
le  choléra,  indiquait  des  troubles  profonds  de  l'innervation.  Cette  dyspnée  ne 
se  rattachant  à aucune  lésion  appréciable  des  poumons,  du  cœur,  de  ses  eme-  i 
loppes  ou  des  gros  vaisseaux,  avait  pour  nous  la  signification  pronostique  la 
plus  redoutable. 

En  effet,  les  accidents  nerveux  s’exagérèrent  bientôt,  et  la  malade  mourut 
dans  la  journée. 

A l’ouverture  du  corps,  notre  attention  se  porta  principalement  sur  les  pou- 
mons, sur  l’organe  central  de  la  circulation,  sur  l’appareil  encéphalique.  Je 
tenais  d’autant  plus  à rechercher  s’il  existait  des  lésions  dans  ces  organes,  que, 
chez  la  jeune  fille  quia  fait  le  sujet  de  notre  première  observation,  l’encé- 
phalo-méningile  avait  été  mise  en  cause  pour  expliquer  les  accidents  nerveux; 
qu’elle  avait  présentés. 

L’autopsie,  faite  avec  soin,  ne  nous  révéla  rien.  L’encéphale,  examiné  atten- 
tivement, n’offrit  aucune  trace  de  lésion,  et,  dans  le  poumon,  nous  ne  trou- 
vâmes qu’un  peu  de  congestion,  comme  il  s’en  produit  chez  les  individus  qui 
succombent  à une  mort  violente.  Le  cœur,  ses  enveloppes,  les  gros  vaisseaux, 
étaient  parfaitement  sains. 

Ces  résultats  de  l’examen  nécroscopique  ne  me  surprenaient  pas,  car  j’avais 
souvent  fait  l’autopsie  d’individus  emportés  par  des  accidents  analogues,  et 
jamais  l’encéphale  11e  m’avait  présenté  d’altérations  appréciables  : ce  11’est  pasj 
à dire  pour  cela  que  jamais  il  11’existe  de  désordres  organiques  locaux.  Ce 
désordres  se  rencontrent  dans  certaines  formes  d’accidents  nerveux;  mais  ce: 
formes  sont  essentiellement  différentes  de  celles  que  nous  avait  offertes  la  ma 
lade  dont  nous  examinions  les  organes,  et  ces  dernières  11e  laissent  aucune 
trace  de  leur  passage. 

Nous  avions  donc  eu  affaire  h ce  délire  que  les  anciens  qualifiaient  de  sine j 
matériel , à des  troubles  cérébraux  sans  lésions  matérielles  appréciables  d(J| 
l’encéphale.  Tous  tant  que  nous  sommes,  nous  nous  faisons,  en  général,  uni 
étrange  idée  du  délire  : pour  l’expliquer,  quand  il  apparaît  dans  le  cours  d’uin 
affection  aiguë,  nous  invoquons  tout  de  suite  l’hypérémie  cérébrale,  et  notri 
théorie,  qui  se  ressent,  au  reste,  d’un  vieux  levain  de  la  doctrine  physiologique 
a pour  base  l’irritation  de  l’organe  dont  la  fonction  est  troublée.  C’est  ainsi 
qu’on  parlait  en  1820,  en  1824  et  en  1825  ; aujourd’hui  les  idées  sont  modi  > 
fiées.  On  voulait  alors  que  le  trouble  fonctionnel  fiît  sous  la  dépendance  d’u| 
acte  congestif  qui  mène  à l’inflammation.  Assurément  la  théorie  est  attrayant! 
par  sa  simplicité.  Lu  individu  délire,  il  tousse,  il  vomit  de  la  bile;  rien  n’caj 
plus  facile  que  de  dire  : il  a une  hypérémie  pulmonaire,  cérébrale,  hépa 
tique.  Mais,  à l’autopsie,  les  choses  changent  de  face,  et  l’examen  des  organe 
démontre  fréquemment  l’erreur.  Celte  prétendue  hypérémie  ne  révèle  en  au 
cime  façon  son  existence  passée;  le  raisonnement,  d’ailleurs,  démontre,  d 
vivant  île  l’individu,  ce  que  les  sens  constateront  après  sa  mort. 
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l 'anémie,  cet  état  diaméualemei.t  opposé  à l'Iiypéràiuc,  u’ost-dlc  pas  ao 
conwagnée  d'accidents  analogues!  Les  animaux  égorgés,  saignés  dans  les  abat- 
“J  ne  meurent-ils  pas  dans  les  convulsions?  Or  que  sont  es  convulstons, 
non  une  sorte  de  délire  de  l'action  musculaire?  Pourquoi  anénue  ne  pro- 
duirait-elle pas  aussi  bien  le  délire  d'action  intellectuelle!  Une  le, unie,  a la 
‘ode  d'une  abondante  métrorrhagic,  est  prise  d'accidents  nerveux,  de  troubles 
fonctionnels  considérables  des  centres  encéphalo-raclndiens;  citez  elle,  a coup 
snr  l’bvpérétnie  ne  saurait  être  invoquée  comme  cause.  Nous  avons,  dans  ce 
fai,’,  la  démonstration  rigoureuse  que  l'anémie  peut  amener  les  convulstons, 
les  phénomènes  comateux,  le  délire;  nous  ne  sommes  donc  pas  en  droit  d af- 
linner,  comme  ot,  est  trop  souvent  tenté  de  le  faire,  que  ces  acc, dents  dépen- 
dent d’un  état  congestif  de  l'appareil  nerveux.  Sans  doute  ils  s y lattacbcnl 
quelquefois,  et,  dans  la  méningite,  nous  en  avons  la  preuve  évidente;  mais  a 
méningite  est  loin  d’être  la  condition  essentielle  de  leur  production. 

Dans  les  maladies  septiques,  en  particulier,  ces  conditions  sont  1res  dille- 
rentes  car  il  s’agit  ici  d’un  véritable  empoisonnement.  Soit  que,  sous  1 m- 
fluence  du  principe  toxique,  le  sang  soit  profondément  altéré,  soit  que  le  liquide 
nourricier  ne  soit  que  le  moyen  de  transport  du  venin  aux  centres  de  1 in- 
nervation dont  ce  venin  va  troubler  les  actions,  dans  les  maladies  septiques,  il 
arrive  ce  qui  arrive  quand  nous  donnons  aux  individus  des  médicaments  agis- 
sant sur  le  système  nerveux,  tels  que  la  belladone,  la  jusquiame,  la  mandra- 
gore le  datura  stramonium , la  ciguë,  etc.,  poisons  qui  occasionnent  le 
délire,  et  un  délire  variable  suivant  la  substance  employée  : le  délire  de  l’opium 
ne  ressemblant  pas  à celui  causé  par  les  solanées  vireuses,  celui-ci  différant 
encore  du  délire  déterminé  par  les  ombell itères.  Ces  différences  sont  tellement 
tranchées  qu’à  la  forme  même  des  accidents  nerveux,  convulsions  ou  délire, 
le  médecin,  instruit  des  effets  de  ces  divers  agents,  reconnaîtra  celui  qui  les  a 
produits.  Les  virus  septiques,  que  ce  soit  le  virus  scarlatineux,  le  virus  moi- 
billeuxou  variolique,  que  ce  soit  le  virus  charbonneux  ou  bien  celui  qui  cause 
la  dothiénentérie  ou  la  fièvre  puerpérale,  portant  aussi  leur  action  sur  le 
système  nerveux,  pourquoi  s’étonner  de  voir  le  délire  accompagner  la  maladie 
qu’ils  déterminent?  A-t-on  besoin,  pour  expliquer  ce  délire,  de  mettre  eu 
cause  l’hypérémie,  lorsqu’on  reconnaît  qu’elle  n’est  pour  rien  dans  les  empoi- 
sonnements par  les  substances  végétales?  De  même  que  les  autres  troubles 
fonctionnels  nerveux,  il  est  parfaitement  indépendant,  là  comme  ici,  d un  état 
congestif,  et  si  sa  cause  prochaine  nous  échappe,  nous  n’en  sommes  pas  moins 
forcés  d’admettre  une  action  inconnue  que  nous  ne  saurions  expliquer. 

Bien  plus,  le  délire,  les  autres  accidents  nerveux,  peuvent  se  manifester 
indépendamment  de  toute  autre  cause  toxique  ou  septique  : une  simple  velli- 
cation,  dans  l'acception  du  mot  latin  vellicare  (chatouiller),  sulïil  pour  les 
occasionner. 

On  a cité  des  exemples  d’individus  qui  avaient  lait  mourii  des  femmes  pai  les 
chatouillement  de  lu  plante  des  pieds  ; ces  malheureuses  tombaient  épuisées  dans 
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un  délire  \iolent,  présentant  des  phénomènes  nerveux  extraordinaires.  Ce  cha- 
touillement peut  donc  à lui  seul  déterminer  ces  symptômes  délirants,  exagération 
de  ceux  occasionnés  par  une  excitation  forcée  du  système  de  l’innervation,  et 
que  nous  voyons  survenir  chez  quelques  individus,  dans  un  état  presque  phy- 
siologique, dans  l’acte  de  la  copulation,  par  exemple.  Cette  vellication,  pour 
continuer  d’employer  ce  mot,  cette  vellication,  cette  excitation  hors  nature  de 
la  sensibilité,  s’exerce  aussi  bien  dans  les  appareils  de  la  vie  organique  que  dans 
ceux  de  la  vie  de  relation  : ainsi  s’expliquent  certains  accidents  plus  graves, 
tels  que  les  convulsions,  le  délire,  les  paralysies,  la  perte  de  la  vue,  causés  par 
la  présence  des  vers  intestinaux  chez  les  jeunes  enfants,  alors  même  qu’ils 
n’occasionnent  dans  les  viscères  abdominaux  aucune  douleur  bien  prononcée. 

Dans  ces  cas,  l’hypérémie  cérébrale  n’a  aucun  rôle  à jouer,  et  dans  d’autres 
même  où  le  cerveau  est  directement  intéressé,  la  congestion  n’entre  pour  rien 
dans  la  production  des  phénomènes  nerveux  que  nous  signalons.  Ainsi,  chez 
les  aliénés,  chez  les  individus  qui  ont  eu  du  délire  souvent  pendant  de  lon- 
gues années,  si,  dans  quelques  circonstances,  nous  trouvons  à l’autopsie  des 
lésions  cérébrales  inflammatoires  chroniques,  chez  le  plus  grand  nombre  nous 
ne  rencontrons  aucune  trace  d’hypérémie.  Celle-ci  rendrait  encore  moins 
raison  de  ces  sortes  de  délire,  de  ces  troubles  passagers  des  facultés  intellec- 
tuelles, auxquels  sont  parfois  sujets  les  hommes  d’une  intelligence  la  plus  vaste 
et  la  mieux  organisée. 

Revenons  au  traitement  de  la  scarlatine  et  aux  affusions  froides.  Bien  en- 
tendu, je  ne  les  emploie  pas  indifféremment  dans  tous  les  cas  ordinaires  de  la 
maladie,  ainsi  que  le  font  les  partisans  outrés  de  cette  médication;  je  les  ré- 
serve uniquement  pour  combattre  les  accidents  nerveux  graves,  les  symptômes 
ataxiques  alarmants. 

Pour  lutter  contre  ceux-ci,  d’autres  remèdes  encore  peuvent  être  donnés  à 
l’intérieur  avec  avantage  : en  première  ligne  se  placent  les  ammoniacaux,  le 
carbonate  d’ammoniaque,  l’esprit  de  Mindererus,  qui  est  de  l’acétate  d’ammo- 
niaque mélangé  de  quelques  produits  empyreuma tiques;  ces  deux  médica- 
ments administrés  à la  dose  de  2 à A grammes,  l’ammoniaque  elle-même,  à la 
dose  de  10  à 20  gouttes,  peuvent  être  fort  utiles.  J’en  dirai  autant  du  musc, 
dont  on  fait  prendre  20,  30,  AO  centigrammes  et  jusqu’à  1 gramme  dans  le 
courant  des  vingt-quatre  heures.  Ces  médicaments  demandent  à être  maniés 
avec  quelque  prudence;  ils  constituent  une  médication  accessoire  dans  les  cas 
où  l’on  emploie  les  affusions.  lorsque,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre, 
celles-ci  ne  sont  pas  employées,  ceux-là  sont  les  moyens  thérapeutiques  prin- 
cipaux que  l’on  a à sa  disposition. 

L 'angine  scarlatineuse,  accompagnée  d’exsudations  couenneuses,  lorsque 
celles-ci  ne  sont  pas  trop  abondantes,  ne  comporte  pas  un  danger  réel.  Sous  les 
yeux  des  personnes  qui  suivaient  la  clinique,  je  suis  resté  sans  rien  faire  aux 
malades  atteints  de  cette  affection,  et  notamment  chez  un  jeune  garçon  couché 
au  n°  17  de  la  salle  Sainte-Agnès;  on  a pu  voir  que  les  couennes,  les  taches 


SCARLATINE. 


:s7 


pultacées  des  amygdales  avaient  complètement  et  spontanément  disparu  après 
quatre  ou  cinq  jours. 

Si  dans  la  scarlatine  simple  cette  angine  cède  ainsi  d’elle-môme,  dans  la 
scarlatine  maligne  les  choses  changent  de  face,  les  accidents  envahissent  la  gorge, 
et  |f  plus  ordinairement  le  médecin  ne  le  peut  empêcher.  J’ai  essayé  la  cautéri- 
sation avec  le  nitrate  d’argent,  avec  l’acide  chlorhydrique;  j’ai  essayé  le  borax  en 
collutoire,  j’ai  donné  le  chlorate  de  potasse  en  gargarismes  et  en  potions,  et  je 
dois  déclarer  que,  dans  l’angine  scarlatineuse  maligne,  tous  ces  moyens  ont  bien 
souvent  échoué  entre  mes  mains.  Néanmoins,  de  ces  agents  thérapeutiques,  le 
moins  infidèle  a été  Y acide  chlorhydrique , qui,  appliqué  deux  fois  par  jour, 
m'a  paru  avoir  quelque  efficacité.  Ce  caustique  doit  être  employé  avec  prudence 
et  avec  précaution.  Chez  les  enfants,  alors  que  vous  avez  à lutter  contre  la 
résistance  qu’ils  vous  opposent,  vous  pouvez  leur  brider  la  langue,  attaquer  les 
dents,  toucher  les  parois  internes  de  la  bouche,  et  presque  toujours  aggraver 
le  mal  sans  cautériser  comme  il  le  faudrait.  En  maintenant  convenablement 
l’enfant,  en  lui  écartant  les  mâchoires  à l’aide  d’un  solide  abaisse-langue,  on 
peut  arriver  à toucher  exactement  les  parties  malades  avec  un  pinceau  de  blai- 
reau imbibé  d’acide  ; en  répétant  deux  fois  par  vingt-quatre  heures,  pendant 
cinq  ou  six  (jours,  les  cautérisations,  on  obtient  quelquefois  d’heureux  ré- 
su  Itats. 

Les  insufflations  d'alun  et  de  tannin , faites  alternativement,  sont  encore 
fort  utiles. 

Quant  à cette  forme  d’angine  arrivant,  non  plus  dans  la  période  aiguë  de  la 
scarlatine,  mais  survenant  tout  à coup  vers  le  neuvième  ou  le  dixième  jour, 
avec  une  abondante  exsudation  par  le  nez,  avec  de  la  surdité  et  de  la  douleur 
très  vive  des  oreilles,  l’horrible  fétidité  de  l’haleine,  la  fréquence  considérable 
du  pouls,  la  dépression  notable  des  forces;  quant  à cette  angine  qui  n’est,  à 
mon  avis,  qu’une  complication  diphthérique  de  la  scarlatine,  elle  résiste  à nos 
efforts.  Toutes  les  médications  que  j’ai  essayées  contre  elle  ont  été  impuis- 
santes. Injections  nasales  avec  des  liquides  styptiques,  avec  la  solution  de  sul- 
fate de  cuivre,  de  sulfate  de  zinc,  de  nitrate  d’argent,  avec  la  décoction  de  ra- 
taniiia,  avec  le  tannin,  cautérisations  vigoureuses  de  la  gorge,  tout  a échoué  ; 
les  malades  succombent,  quoi  qu’on  fasse,  presque  invariablement.  Dans  ces 
cas,  c’est  au  traitement  général  qu’il  faut  s’adresser;  c’est  aux  stimulants  dif- 
fusibles ; c’est  au  sulfate  de  quinine,  aux  infusions  de  café;  c’est  surtout  à un 
régime,  à une  alimentation  tonique  qu’il  faut  avoir  recours,  et  ce  recours  est 
trop  souvent  impuissant. 

I.e  traitement  de  Yancisarque  scarlatineuse  et  des  accidents  qui  la  compli- 
quent doit  enfin  nous  occuper. 


Je  I ai  dit,  l’anasarque  arrive  peut-être  moins  souvent  à la  suite  des  scarla- 
tines graves  que  dans  le  cours  ou  dans  le  déclin  des  éruptions  bénignes.  Sou- 
vent c est  une  complication  de  la  plus  haute  gravité,  dans  d’autres  cas  cette 
complication  n’est  pas  sérieuse.  Lorsqu’elle  est  peu  étendue,  quelques  soins 


38 


FIÈVRES  ÉRUPTIVES. 

hygiéniques,  le  repos  au  lit,  des  boissons  tièdes,  une  alimentation  modérée 
sulïisent  pour  en  venir  à bout.  Alors  même  que  les  urines  contiennent  un 
peu  de  sang,  quelques  boissons  acides,  des  limonades,  de  la  décoction  (Vum 
ursi  édulcorée  avec  du  sirop  de  térébenthine,  de  petites  quantités  de  digitale,  ; 
des  laxatifs  légers,  peuvent  facilement  combattre  les  accidents. 

Mais  lorsque  V anasnrque  augmente  avec  une  grande  rapidité,  il  faut  recou- 
rir à d’autres  moyens  pour  prévenir  les  phénomènes  fâcheux  qui  menacent. 
C’est  dans  ce  cas  qu’il  devient  important  d’avoir  présentes  à l’esprit  les  deux 
formes  de  l’affection,  attendu  que  le  traitement  est  différent  suivant  qu’on  a af- 
faire à l’une  ou  à l’autre.  Celle  qui  est  accompagnée  d’une  véritable  réaction 
fébrile  caractérisée  par  la  chaleur  de  la  peau,  la  fréquence  du  pouls,  l’oppres- 
sion, la  soif  et  la  sécheresse  de  la  langue,  réclame  l’emploi  d’un  traitement  anti- 
phlogistique, et  vous  devez  recourir  à la  saignée,  du  bras , une,  meme  deux  fois, 
avec  beaucoup  de  profit  pour  vos  malades,  dont  le  soulagement  s’annoncera 
par  la  diminution  des  phénomènes  réactionnels.  En  faisant  suivre  les  émis- 
sions sanguines  de  l’administration  du  calomel  à doses  fractionnées , qui  est 
lui-même  un  antiphlogistique  par  excellence,  vous  enlèverez  h l’anasarque  son 
caractère  d’acuité,  en  même  temps  que  les  sécrétions  intestinales,  sollicitées 
par  l’action  purgative  du  protochlorure  de  mercure,  tendront  à faire  diminuer 
l’œdème.  Pour  hâter  ce  résultat,  il  convient  d’administrer  alors  quelques 
diurétiques  dont  l’usage  avant  l’emploi  du  traitement  antiphlogistique  n’eût 
pas  produit  les  bons  effets  qu’on  est  maintenant  en  droit  d’en  attendre. 

Si,  au  contraire,  vous  constatez  l’existence  d’un  œdème  froid,  sans  fièvre,  il . 
faut  vous  donner  de  garde  d’ôter  du  sang,  mais  administrer  d’emblée  les 
'purgatifs  capables  de  faire  pleuvoir  à la  surface  de  la  membrane  muqueuse 
intestinale  une  quantité  de  sérosité,  de  manière  à entraîner  la  cessation  de 
l’œdème,  en  même  temps,  pour  arriver  aux  mêmes  résultats,  stimuler  la  sé- 
crétion urinaire,  par  l’emploi  des  diurétiques.  Si  le  relâchement,  la  perte  du 
ton  des  tissus,  se  trouvaient  portés  à un  très  haut  degré,  il  serait  avantageux 
d’associer  aux  moyens  précédents  les  toniques , notamment  le  quinquina,  ou  t 
donner  aussi  Yiodure  de  potassium  à doses  élevées,  remède  tant  vanté  par  i 
Graves  dans  ces  cas. 

La  première  des  deux  formes  d’anasarque  est  souvent  précédée  et  accom- 
pagnée de  pissement  de  sang , ou  tout  au  moins,  nous  l’avons  dit,  de  la  pré-  ) 
sence  de  certains  éléments  constitutifs  de  ce  liquide  dans  les  urines.  Tous  les  j 
pathologistes  s’accordent  à rapporter  ce  passage  du  sang  ou  de  ses  éléments  ■ 
dans  les  urines  'aune  hyperémie  rénale  souvent  inflammatoire,  comme  on  peut 
en  juger  par  la  réaction  qui  a lieu.  Les  déplétions  générales , que  nous  avons  \ 
conseillées  contre  la  forme  aiguë  de  l’anarsarque,  agissent  très  heureusement 
sur  cette  congestion  de  l’appareil  vasculaire  du  rein  ; mais  on  peut  arriver 
d’une  manière  plus  sûre  et  plus  rapide  à la  faire  cesser  à l’aide  d’une  dériva- 
tion sur  la  région  lombaire.  Tous  les  cliniciens,  et  je  me  range  à cet  avis  una- 
nime, pensent  que  les  diurétiques,  à cette  période,  sont  nuisibles  en  auginrn- 
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tani  l’hypérémie  rénale,  et,  éémme  conséquence,  le  passage,  du  sang  dans  les 
mines.  Il  est  souvent  avantageux  d'administrer  à l’intérieur  quelques  sub- 
stances hémostatiques,  telles  (pie  X acide  sulfurique  pur  ou  alcoolisé  ( eau  de 
/laôel),  ii  la  dose  de  2,  3,  l\  grammes  par  jour,  dans  une  tisane  sucrée  avec 
du  sirop  de  ratanhia. 

Comme,  parmi  les  accidents  de  la  scarlatine,  l’anasarque  est  celui  qui  recon- 
naît le  plus  constamment  pour  cause  l 'impression  du  froid , il  importe  de 
prendre  les  précautions  nécessaires  pour  soustraire  les  malades  à son  influence , 
surtout  aux  périodes  de  la  maladie  où  l’anasarquc  survient  le  plus  habituelle- 
ment, d’après  les  relevés  statistiques  faits  sur  ce  sujet  : ainsi,  pendant  le 
deuxième  et  le  troisième  septénaire,  et  d’une  façon  plus  spéciale,  aux  appro- 
ches du  quatorzième  et  du  vingt  et  unième  jour.  Les  précautions  à prendre 
seront  d’ailleurs  plus  ou  moins  sévères,,  suivant  les  saisons. 

Il  n’y  a pas  d’analogie,  mais  des  différences  curieuses*  entre  la  variole,  la 
rougeole  et  la  scarlatine  au  point  de  vue  de  l’influence  fâcheuse  du  froid.  Sy- 
denham voulait  qu’un  varioleux,  même  en  pleine  éruption,  se  levât  chaque 
jour,  et,  en  effet,  ces  malades,  à quelque  période  qu’ils  soient,  ne  se  montrent 
pas  disposés  h contracter  d’affection  intercurrente  par  refroidissement.  Les 
individus  atteints  de  rougeole  n’ont  ni  l’indifférence  absolue  des  précédents, 
ni  l’exquise  susceptibilité  des  scarlatineux.  L’impression  du  froid  passe  inaper- 
çue sur  quelques-uns  d’entre  eux,  tandis  que  chez  d’autres  elle  exagère  la 
bronchite,  compagne  inséparable  de  l’éruption,  qui  peut  s’étendre  aux  camus- 
cules  bronchiques,  au  tissu  des  poumons,  en  donnant  naissance  à cette  bron- 
chite capillaire,  à celte  forme  particulière  de  pneumonie,  qui  sont  les  com- 
plications les  plus  graves  de  la  rougeole.  Dans  certains  cas,  il  survient  une 
anasarque  sans  importance.  Chez  les  scarlatineux,  la  susceptibilité  au  froid  est 
portée  au  summum,  et  il  faut  prendre  les  plus  grandes  précautions  pour  que 
ces  malades  ne  soient  pas  exposés  à se  refroidir.  Je  ne  veux  pas  dire  par  là 
qu’il  faille,  en  aucun  temps  de  la  maladie,  les  renfermer  dans  une  atmosphère 
étouffante,  les  surcharger  de  couvertures  et  les  exciter  par  des  boissons 
chaudes.  I nc  température  modérée,  pas  plus  de  couvertures  qu’ils  n’en  ont 
en  état  de  santé,  l’usage  des  boissons  tièdes,  acidulés  et  légèrement  rafraîchis- 
santes, sont  ce  qui  comient  le  mieux.  Mais  il  faut  retenir  le  scarlatineux 
longtemps  dans  sa  chambre,  lui  éviter  les  transitions  brusques  d’une  tempé- 
rature plus  élevée  à une  plus  basse,  les  courants  d’air  frais,  surtout  humide, 
sons  peine  de  l’exposer  à l’anasarque,  au  pissement  de  sang,  aux  épanchements 
des  plèvres,  du  péricarde,  et  à celui  encore  plus  funeste  des  ventricules  céré- 
braux. 


I,  anasarque,  survenant  rapidement  et  d’une  façon  considérable,  est  souvent 
accompagnée  de  convulsions  (\\ù  emportent  quelquefois  le  su  jet  dès  la  première 
attaque.  I.es pvrqatifs  énergiques  sont,  dans  ces  cas,  utiles,  en  sollicitant  la 
sécrétion  par  l’intestin  d’une  partie  de  la  sérosité  épanchée  dans  le  tissu  cellu- 
laire. Il  importe  aussi  de  placer  le  malade  les  jambes  pendantes  sur  le  bord 
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du  lit,  et  la  tête  élevée  sur  des  oreillers.  On  peut  prévenir  de  cette  façon  des 
convulsions  imminentes.  Mais,  en  quelques  circonstances,  ces  convulsions 
arrivent  d’emblée,  sans  que  rien  les  ait  pu  faire  prévoir.  Les  malades  accusent 
un  mal  de  tète  extraordinaire,  du  trouble  de  la  vue,  soit  d’un  seul  côté,  soit 
des  deux  ensemble,  quelquefois  des  tintements  d’oreilles,  une  surdité  notable. 
Dans  ces  cas,  des  scarifications  sur  les  extrémités  inférieures  pourront  être 


avantageuses  par  le  dégorgement  qu’elles  produisent.  Ce  qui  réussit  encore 
mieux  pour  arriver  au  même  résultat,  c’est  l’application  sur  les  jambes,  et 
non  sur  les  cuisses,  de  très  larges  vésicatoires.  Après  sept  ou  huit  heures,  des 
phlyctènes  se  sont  formées,  et  lorsqu’on  Jes  ouvre  elles  donnent  passage  à des 
Ilots  de  sérosité  qui  dégagent  singulièrement  le  malade  et  lui  permettent  de 
traverser  la  crise  la  plus  périlleuse  de  son  anasarque. 

Si  la  convulsion  se  produit  pendant  l’attaque,  donnez  le  musc  uni  à de 
petites  proportions  ç/e  belladone.  Chez  un  enfant  de  huit  à dix  ans,  le  musc  à 
la  dose  de  25,  30,  ZiO  centigrammes;  la  belladone,  à celle  d’un  centigramme 
seulement,  dans  une  potion.  En  même  temps,  vous  devrez  faire  usage  d’un 
moyen  que  j’ai  préconisé  depuis  plus  de  vingt  ans,  et  qui  m’a  rendu,  à moi 
et  à d’autres  médecins,  les  plus  grands  services  : je  veux  parler  de  la  com- 
pression des  carotides  ; elle  demande  à être  soigneusement  faite  et  suivant  une 
certaine  méthode.  Lorsque  la  convulsion  épileptiforme  est  prédominante  d’un 
côté,  la  compression  devra  être  exercée  plus  spécialement  du  côté  opposé.  Si 
donc  la  convulsion  est  prédominante  à droite,  c’est  la  carotide  gauche  que  l’on 
devra  comprimer;  si  la  convulsion  est  prédominante  à gauche,  il  faudra  com- 
primer la  carotide  droite;  si  la  convulsion  est  équilatérale,  la  compression 
sera  exercée  sur  les  deux  carotides  alternativement,  — bien  entendu  sur  les 
carotides  primitives,  — et  même  sur  l’une  et  sur  l’autre  alternativement,  si  la 
chose  est  possible  sans  trop  gêner  la  respiration  de  l’enfant.  Il  est  beaucoup 
plus  facile  de  comprimer  ainsi  ces  vaisseaux  du  cou  qu’on  11e  saurait  se 
l’imaginer.  Vous  vous  placez  de  façon  que  la  main  droite  puisse  agir  sur  la 
carotide  gauche,  et  la  main  gauche  sur  la  carotide  droite;  vous  écartez  les 
faisceaux  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  en  même  temps  qu’avec  le  dos 
de  la  phalange  unguéale  vous  écartez  la  trachée-artère,  et  vous  sentez  les 
battements  du  vaisseau  qui  est  extrêmement  mobile.  Le  saisissant  alors  en 
dedans  avec  la  pulpe  des  doigts,  vous  le  ramenez  un  peu  en  arrière  et  vous 
l'écrasez  contre  la  colonne  vertébrale;  et  tout  de  suite  vous  vous  apercevez  qu’il 
est  comprimé,  d’une  part  à l’absence  des  pulsations  de  l’artère  temporale  cor- 
respondante, d’autre  part  à la  pâleur  qui  succède  quelquefois  subitement  à la 
coloration  précédemment  rouge  de  l’enfant,  d’autre  part  encore  à ce  que,  dans 
quelques  heureuses  circonstances,  la  compression  11’est  pas  plutôt  établie,  que 
la  convulsion  éclamptique  cesse  tout  à coup  pour  faire  place  à la  résolution  la 
plus  complète.  Vous  maintenez  cette  compression  durant  quinze  à vingt  minutes 
sur  une  des  artères,  puis  vous  comprimez  l’autre.  Si  vous  avez  un  aide,  son 
assistance  vous  sera  utile  dans  cette  opération  assez  pénible.  Les  mères,  que 
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leur  sollicitude  rend  si  intelligentes,  pourront  elles-mêmes  vous  remplacer. 
Par  ce  moyen,  en  y mettant  la  patience  nécessaire,  on  peut  en  quelques  heures, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  arrêter  les  convulsions  qui  accompagnent  l’ana- 
sarque  scarlatineuse. 

Cette  anasarque  et  l’albuminurie,  le  plus  souvent  guéries  en  quinze  jours, 
trois  semaines,  un  mois,  peuvent  être  quelquefois  le  début  d’une  maladie  de 
tfright.  Les  accidents  aigus  disparaissent,  l’albuminurie  persiste;  lorsqu’elle 
persiste  un  mois,  six  semaines  après  la  scarlatine,  défiez-vous  de  ces  symptômes  ; 
ils  indiquent  le  début  de  l’affection  que  je  signale  : le  rein  commence  à s’in- 
filtrer d’éléments  libro-plastiques,  et  quelques  mois  plus  tard  les  malades  suc- 
comberont aux  progrès  de  cette  nouvelle  complication. 

Contre  d’autres  accidents  très  graves  qui  surviennent  encore  dans  cette 
période  ultime  de  la  scarlatine  et  se  montrent  à peu  près  à la  même  époque 
que  l’anasarque,  contre  ces  épanchements  séreux  de  la  plèvre  et  du  péricarde 
que  j’ai  mentionnés,  les  applications  réitérées  de  larges  vésicatoires  volants , 
et  si  l’hydrothorax,  l’hydropéricarde  sont  considérables,  la  ponction , pourront 
être  utiles.  Dans  les  grands  épanchements  pleuraux,  la  paracentèse  devient 
cpielquefois  nécessaire  au  bout  de  très  peu  de  jours.  Mais  souvent,  ainsi  que 
je  vous  l’ai  fait  observer,  dès  la  première  ponction,  alors  même  que  l’épanche- 
ment n’a  pas  plus  de  dix,  quinze  à vingt  jours  de  date,  vous  trouverez  de  la 
sérosité  lactescente  et  même  du  pus  déjà  formé;  vous  avez  affaire  à un  véritable 
empyème,  accident  formidable  que  vous  guérirez  fréquemment  chez  les  jeunes 
sujets  par  des  ponctions  et  des  injections  iodées  souvent  répétées,  mais  que, 
malgré  ces  moyens,  vous  guérirez  bien  rarement  chez  les  adultes. 
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PRINCIPALEMENT  DE  SES  ACCIDENTS  ET  DE 


SES  COMPLICATIONS. 


Messieurs, 

Je  n’ciilrerai  pas  pour  celle  maladie  dans  des  détails  aussi  circonstanciés 
que  ceux  que  j’ai  donnés  pour  la  scarlatine;  en  voici  la  raison  : si  de  toutes 
les  maladies  éruptives  la  scarlatine  est,  ainsi  que  je  l’ai  établi,  celle  dont  les 
formes  sont  le  plus  étranges;  si  elle  fournit  matière  à un  grand  nombre  de 
considérations  pathologiques,  il  n’en  est  plus  tout  à fait  de  même  de  la  rou- 
geole: Je  me  bornerai  donc  pour  celle-ci  à tracer  rapidement  le  tableau  des 
symptômes  qu’elle  présente  lorsqu’elle  est  normale,  et  j’insisterai  d’une  façon 
toute  spéciale  sur  les  accidents  et  les  complications  qui  l’accompagnent  ou  la 
suivent,  accidents  et  complications  malheureusement  trop  peu  connus  des 
jeunes  médecins,  et  que  je  vous  signale  si  souvent  dans  le  service  de  la 
clinique. 

Vous  comprenez  bien,  messieurs,  que  je  n’ai  pas  ici,  dans  un  cours  de  cli- 
nique, à vous  donner  l’histoire  complète  de  la  rougeole,  cette  tâche  est  celle 
du  professeur  de  pathologie  médicale;  mais  je  veux  vous  faire  connaître  les 
complications  de  cette  pyrexie  exanthémateuse,  et  vous  montrer  leur  évo- 
lution, en  vous  présentant  des  exemples  choisis  dans  nos  salles,  que  nous  puis- 
sions analyser  et  discuter  ensemble.  Je  dois  pourtant  vous  rappeler  sommaire- 
ment les  phénomènes  ordinaires  des  diverses  périodes  de  la  rougeole,  qui, 
exagérés  dans  une  certaine  mesure,  constituent  ou  appellent  les  complications. 

Dès  le  début  de  la  maladie,  et  dans  les  formes  les  plus  simples,  on  voit  tout 
de  suite  apparaître,  du  côté  de  la  membrane  muqueuse  oculaire  et  du  côté  des 
voies  respiratoires,  des  symptômes  qui  sont  parfaitement  connus  de  ceux  qui 
les  ont  une  fois  observés  : ce  sont  le  larmoiement,  l’injection  des  yeux,  une 
légère  photophobie  ; le  coryza,  caractérisé  par  un  écoulement  de  mucus  ténu 
et  âcre,  par  de  fréquents  éternuments,  accompagné  fréquemment  d’épistaxis 
abondantes;  c’est  une  toux  assez  vive,  quelquefois  un  peu  rauque,  d’autres 
fois  très  violente  et  très  pénible.  Les  membranes  muqueuses  des  yeux,  du 
nez,  du  larynx  et  des  bronches  se  prennent  donc  dès  les  premiers  jours  de  la 
maladie.  Dès  le  premier  jour,  l'éruption  se  fait  de  leur  côté  : comme  au  début 
de  la  scarlatine,  alors  qu’il  n’v  a pas  encore  d'exanthème  à la  peau,  vous  voyez 
la  maladie  inscrite  sur  le  pharynx,  les  amygdales  el  sur  le  \oile  du  palais. 
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Dans  celte  période  d’invasion,  la  fièvre  n’a  pas  les  mêmes  allures  que  dans 
la  variole,  où,  depuis  le  début  des  premiers  symptômes  de  la  maladie  jusqu’au 
moment  de  l’éruption,  elle  est  d’une  seule  tenue,  où  jamais  le  mouvement 
fébrile  ne  cesse  une  fois  qu’il  a commencé,  et  dure  toujours  au  moins  jusqu’au 
jour  de  l’apparition  des  pustules.  Dans  la  rougeole,  les  phénomènes  fébriles 
ont  une  marche  tout  autre,  (pii  trompe  parfois  singulièrement  les  médecins  : 
tantôt  la  fièvre  persiste  jusqu’au  moment  de  la  période  d’éruption;  tantôt  elle 
ne  dure  qu’un  ou  deux  jours,  s’arrêtant  le  troisième  et  cédant  quelquefois 
complètement,  ne  laissant  au  malade,  adulte  ou  enfant,  qu’un  léger  malaise, 
pour  reparaître  enfin  au  jour  de  l’éruption  avec  une  grande  intensité.  Elle  se 
manifeste  par  de  petits  frissons,  se  répétant  trois,  quatre,  cinq,  six  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures,  suivis  de  chaleur  et  de  sueurs,  de  manière  à simuler  ces 
accès  de  fièvre  intermittente  ou  rémittente,  qui  tendent  à devenir  continus  et 
sont  assez  communs  au  début  des  fièvres  continues.  En  l’absence  du  larmoie- 
ment, du  coryza,  du  saignement  de  nez,  de  la  toux,  on  est,  dans  un  grand 
nombre  de  circonstances,  fort  embarrassé  pour  poser  le  diagnostic,  et  souvent 
on  méconnaît  les  prodromes  de.  la  rougeole,  si  l’on  n’est  pas  guidé  par  des 
faits  pris  en  dehors  du  malade,  tels  que  l’existence  de  la  rougeole  chez  quel- 
ques-uns des  membres  de  la  famille,  ou  bien  une  influence  épidémique. 

La  durée  de  cette  période  d’invasion  est  un  élément  capital  pour  le  dia- 
gnostic. 

De  toutes  les  fièvres  éruptives,  la  rougeole  est  celle  dans  laquelle  cette 
période  est  la  plus  longue.  La  scarlatine,  on  le  sait,  est  celle,  au  contraire, 
dans  laquelle  elle  est  la  plus  courte,  puisqu’elle  peut  ne  durer  que  quelques 
heures,  quelques  instants;  vient  ensuite  la  variole  confluente,  dont  l’invasion 
dure  deux  jours,  l’éruption  se  faisant  à la  fin  du  deuxième  ou  au  commence- 
ment du  troisième;  enfin  la  variole  discrète,  dans  laquelle  celte  période  dure 
trois  jours,  l’apparition  des  pustules  ayant  lieu  très  régulièrement  à la  fin  du 
troisième  jour  ou  au  commencement  du  quatrième.  Dans  la  rougeole,  l’exan- 
thème cutané  ne  se  montre  (pie  du  quatrième  au  cinquième  jour,  quelquefois 
après  six,  sept  et  huit  jours,  même  dans  le.  cas  où  la  maladie  est  très  simple. 
Nous  venons  d’avoir  précisément,  au  n°  1<S  de  la  salle  Sainte-Agnès,  un  ou- 
vrier âgé  de  vingt-huit  ans,  chez  lequel  j’ai  méconnu  complètement  la  rou- 
geole, parce  que  l’éruption  n’a  apparu  que  le  septième  jour.  Or,  chez  lui, 
vous  l’avez  vu  comme  moi,  il  n’y  avait  aucune  complication.  Si,  dans  la  scar- 
latine et  dans  la  variole,  il  arrive  que  des  complications  sérieuses,  survenues  au 
début,  retardent  l'époque  de  l’apparition  de  l’éruption,  comme  j’en  ai  cité  une 
observation  à propos  de  la  scarlatine,  ce  sont  lit  de  rares  exceptions,  n’infirmant 
en  rien  la  règle  générale,  tandis  que,  dans  la  rougeole,  la  règle  générale  est 
que  la  période  d’invasion  dure  de  quatre  à cinq  jours,  en  dehors  mémo  de 
toute  espèce  de  complications. 

Parmi  celles-ci,  il  en  est  (pii  se  rencontrent  fréquemment  chez  les  enfants, 
alors  même  que  la  maladie  doit  avoir  la  marche  la  plus  franche  et  la  plus 


régulière  : ce  sont  les  convulsions.  J’aurai  à y revenir  plus  spécialement. 

Au  moment  où,  clans  la  période  (l’invasion,  la  lièvre  paraissait  tomber,  tout 
a coup  elle  reprend  une  intensité  considérable.  Le  larmoiement,  le  coryza,  la 
toux,  un  instant  calmés,  augmentent  avec  une  extrême  vivacité;  en  même 
temps  survient,  dans  la  majorité  des  cas,  une  diarrhée  très  abondante.  Ce 
phénomène  de  la  diarrhée  arrivant  en  même  temps  que  l’éruption  appartient 
essentiellement  à la  rougeole,  elles  auteurs  ne  l’ont  pas  suffisamment  indiqué. 
Sans  être  invariable,  il  est  assez  commun  pour  qu’on  en  doive  tenir  bon 
compte.  Il  se  manifeste,  je  le  répète,  le  jour  où  l’éruption  apparaît.  L’enfant  va 
quatre,  six,  huit,  dix  et  quinze  fois  à la  garderobe  dans  les  vingt-quatre  heures, 
et  chez  quelques-uns  il  y a non-seulement  une  diarrhée  séreuse,  mais  encore 
une  diarrhée  glaireuse  et  sanglante,  causée  par  une  véritable  colite  qui  dure 
un  jour  ou  deux.  Nous  insisterons  sur  ce  fait  à propos  des  complications;  je 
dirai  tout  de  suite  que  si  la  diarrhée  se  prolonge  au  delà  de  vingt-quatre 
heures,  elle  peut  devenir  une  cause  de  danger  chez  les  très  jeunes  enfants, 
et  doit  être  arrêtée  le  plus  tôt  possible. 

L’éruption  apparaît  au  quatrième  ou  cinquième  jour,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit;  elle  se  montre  d’abord  au  visage,  le  lendemain  elle  a envahi  le  tronc,  le 
septième  jour  les  membres  : elle  est  dès  lors  complète.  Je  vois,  messieurs,  que 
je  vais  faire  entrer  une  erreur  dans  votre  esprit,  et  déjà  j’entends  quelques- 
uns  d’entre  vous  me  rappeler  que,  dans  notre  service  de  nourrices,  je  vous 
ai  montré  moi-même,  et  plusieurs  fois,  de  petits  enfants  chez  lesquels,  au 
deuxième  jour  de  la  fièvre  morbilleuse,  on  voyait  déjà  poindre  de  petites  efflo- 
rescences, là  où  la  peau  était  chaude  et  couverte  de  sueur.  Le  lendemain,  le 
surlendemain  même,  on  avait  peine  à trouver  et  même  on  ne  trouvait  plus  ces 
efflorescences,  jusqu’au  jour  où,  au  terme  régulier  de  la  période  d’invasion, 
l’éruption  apparaissait  avec  ses  caractères  les  plus  nets.  — Je  tenais  à vous 
répéter  ici  ce  que  je  vous  avais  dit  devant  le  berceau  de  nos  petits  malades, 
et  à vous  indiquer  les  restrictions  qu’il  convient  d’apporter  à la  loi  d’évolution 
de  l’exanthème  morbilleux.  — Tant  que  l’éruption  reste  vive  et  fleurie,  la 
fièvre  conserve  une  grande  intensité,  comme  cela  a lieu  dans  la  scarlatine, 
contrairement  à ce  qui  se  passe  dans  la  variole  discrète,  où  elle  tombe  tout  à 
coup  une  fois  les  pustules  sorties , pour  ne  se  rallumer  qu’au  huitième  jour  de 
la  maladie,  moment  où  commence  la  période  de  maturation.  Dans  la  rougeole, 
le  mouvement  fébrile  se  prolonge  donc  pendant  les  deux  ou  trois  premiers 
jours  de  l’éruption,  il  cède  alors  parce  que  l’éruption  cède  elle-même;  s’il  se 
prolonge  au  delà,  s’il  persiste  le  quatrième  jour,  on  doit  craindre  des  compli- 
cations, et  nous  dirons  quelles  elles  sont. 

Au  larmoiement,  au  coryza,  à la  toux  qui  ont  augmenté,  se  joint  ordinaire- 
ment un  peu  de  surdité , quelquefois  des  douleurs  d’oreilles  très  vives,  la 
trompe  cl’Eustache  se  prenant  comme  se  sont  pris  les  autres  conduits  revêtus 
d’une  membrane  muqueuse. 

L 'éruption,  danssa  forme  la  plus  simple,  lorsqu’on  l’examine  principalement 
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sur  le  ventre  et  sur  la  poitrine,  plus  encore  qu’au  visage,  l’éruption  présente 
l’aspect  de  petites  saillies  rouges,  veloutées,  n’ayant  ni  la  rudesse,  ni  la  rugo- 
site  des  saillies  qu’on  observe  si  souvent  dans  la  scarlatine;  elles  ont  une  cer- 
taine analogie  avec  celles  de  l’urticaire;  le  derme,  lui-même  soulevé,  soulève 
l’épiderme,  et  cette  saillie  est  parfaitement  appréciable  au  toucher,  plus  appré- 
ciable même  à ce  sens  qu’à  la  vue.  Ces  taches  morbilleuses,  plus  ou  moins 
p grandes,  de  la  largeur  d’un  grain  de  riz,  d’un  grain  de  blé,  sont  en  général 
de  formes  inégales,  circonscrivant  des  espaces  dans  lesquels  la  peau  reste  blan- 
che. D’abord  distinctes,  disparaissant  sous  la  pression  du  doigt  pour  reparaître 
dès  que  cette  pression  cesse,  elles  se  groupent  par  plaques  irrégulières,  inéga- 
lement découpées  sous  forme  de  petits  croissants. 

Lorsque  l’éruption  est  très  confluente,  la  rougeur  de  la  peau  peut  être  diffuse, 
uniforme,  et  rendre  dans  quelque  cas  le  diagnostic  difficile.  Il  survient  quel- 
quefois aussi  des  vésicules,  principalement  en  été,  lorsque  les  malades,  couverts 
outre  mesure,  ont  abondamment  transpiré  : ce  sont  des  vésicules  acuminées, 
renfermant  ordinairement  un  liquide  puriforme,  à base  enflammée,  beaucoup 
plus  larges  que  celles  que  nous  avons  notées  dans  la  scarlatine  ; mais  tandis 
I que  cette  éruption  vésiculeuse  est  la  règle  dans  cette  dernière  maladie,  dans  la 
r rougeole  elle  est  l’exception. 

Quelquefois  les  taches  morbilleuses  sont  plus  saillantes  qu’à  l’ordinaire, 
r comme  papuleuses,  et  lorsque  cette  forme  domine,  la  rougeole  est  dite  bouton- 
i neuse. 

Souvent,  quand  l’éruption  a été  très  violente,  on  voit,  principalement  sur 
les  membres,  des  rougeurs  violacées,  évidemment  ecchymotiques,  car  elles  ne 
I disparaissent  pas  sous  la  pression  du  doigt  comme  le  font  les  taches  exanthé- 
: matiques,  et  elles  peuvent  persister  pendant  sept,  huit  ou  dix'jours  après  la  dis- 
parition de  l’éruption  morbilleuse,  laissant  à leur  place  une. coloration  jaune 
verdâtre.  Cette  forme  de  la  rougeole  est  plus  grave  que  l’autre,  en  ce  sens 
ï qu’elle  indique  une  violence  plus  grande  dans  l’éruption,  et  que  dans  les  fièvres 
>i éruptives,  rougeole,  scarlatine,  variole,  plus  intense  est  l’éruption,  plus  grande 
aussi  est  en  général  la  gravité  de  la  maladie. 

Ordinairement  pendant  ces  deux  périodes  d’invasion  et  d’éruption,  on  entend 
à l’auscultation  de  la  poitrine  des  râles  sibilants  qui,  très  souvent,  deviennent 
sous-crépitants  le  jour  de  l’éruption,  sont  généralisés  quelquefois  dans  toute 
l’étendue  des  poumons,  sont  accompagnés  d’un  certain  degré  d’oppression, 
râles  sous-crépi  ta  nts  qui  indiquent  que  le  catarrhe  morhüleux  occupe  dé  jà  les 
^ petites  bronches.  Ce  catarrhe  peut,  dès  le  début,  présenter  de  la  gravité  et 
augmenter  encore  vers  le  huitième  ou  neuvième  jour  de  la  maladie,  faisant  alors 
explosion  avec  une  redoutable  intensité.  Ces  râles  sous-crépitants,  se  produi- 
I sant  au  moment  où  l’éruption  apparaît,  même  lorsqu’ils  sont  très  lins,  ne  doi- 
■ vent  pas  effrayer  si  les  autres  symptômes  de  l’affection  ne  sont  pas  sérieux;  ils 
disparaissent  généralement  ou  diminuent  habituellement  le  septième  ou  le 
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huitième  jour,  eL  l’on  entend  alors  de  nouveau  les  râles  sous-CfépitanLs  plus 
gros,  puis  les  râles  sibilants,  et  enliu  tout  rentre  dans  l’ordre. 


Ce  catarrhe  morbjlleux  donne  lieu  à une  expectoration  assez  caractéris- 
tique. Je  parle  de  ce  qu’on  observe  chez  les  adultes  et  chez  les  enfants  du  troi- 
sième âge;  car  on  sait  que  les  enfants  à la  mamelle,  et  jusqu’à  quatre  à cinq 
ans,  n’expectorenl  pas.  D’abord  muqueux,  clairs  et  limpides,  les  crachats 
deviennent  épais,  arrondis,  d’un  jaune  verdâtre,  parfaitement  isolés  les  uns  des 
autres,  surnageant  dans  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  mucus  glaireux 
et  légèrement  opalin;  ils  sont  nummulaires,  comme  ceux  de  quelques  phthi- 
siques. 

Le  huitième  jour,  l’éruption  tend  à disparaître  ; elle  quitte  le  visage,  s’éteint 
sur  le  tronc,  et  le  neuvième  jour  elle  a complètement  disparu  sur  les  mem- 
bres. Il  ne  reste  plus  qu’un  peu  d’ophlhÿlmie , de  coryza,  de  surdité  et  de 
toux.  Ces  accidents  diminuent  graduellement  à leur  tour,  et  après  sept  ou 
huit  jours,  ils  ont  totalement  cessé.  C’est  la  période  de  desquamation . 

Les  livres  classiques  parlent  d’une  desquamation  furfuracée,  constituée  par 
une  poussière  épidermique  ressemblant  à de  petites  plaques  de  son  se  détachant 
de  la  surface  du  corps  ; mais  si  l’on  examine  scrupuleusement  ce  qui  se  passe, 
on  voit  quelquefois  dix  malades  de  suite  sans  pouvoir  trouver  trace  de  sem- 
blable desquamation.  Pour  peu  que  la  peau  soit  couverte  de  sueurs,  — et  la 
transpiration,  chez  les  individus  atteints  de  rougeole,  est  un  fait  assez  ordi- 
naire,— ces  écailles  épidermiques  restent  dans  le  linge,  l’exfoliation  de  l’épi- 
derme qui  a lieu , en  effet , étant  extrêmement  ténue.  Elle  se  voit  mieux  au 
visage  que  partout  ailleurs,  et  cela  se  comprend,  puisque  la  face,  où  la  trans- 
piration est  moins  abondante  que  sur  le  corps,  reste  découverte.  Mais  là  encore  j 
la  desquamation  est  souvent  imperceptible;  lorsqu’elle  est  apparente,  c’est  au 
huitième  jour,  c’est-à-dire  au  moment  où  l’éruption  commence  à s’effacer, 
que  se  montrent  sur  le  visage  ces  petites  exfoliations  dont  on  a parlé. 

Telle  est  l’allure  de  la  rougeole  normale,  simple,  régulière.  Je  n’eu  ai  fait 
l’histoire  abrégée  que  pour  mieux  insister  sur  l’étude  des  accidents,  des  com- 
plications qui  dérivent  des  phénomènes  propres  à la  maladie. 

Les  premiers  de  ces  phénomènes  sont,  chez  l’enfant,  les  convulsions,  1(1 
pseudo-croup;  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte,  le  catarrhe,  et  souvent  l’épi- 
staxis. C’est  aussi  par  leclampsie  et  le  catarrhe  que  les  enfants  succombent 
dans  la  période  d’invasion  de  la  rougeole. 

Les  convulsions  arrivent  souvent  dès  le  premier  jour,  dès  le  début  de  1; 
lièvre  chez  les  enfants  sujets  à ces  accidents  nerveux.  Que  chez  eux,  en  effet 
un  mouvement  fébrile  soit  sous  la  dépendance  de  la  rougeole,  qu’il  soit  sous  h 
dépendance  delà  variole,  de  la  scarlatine,  d’une  affection  intestinale,  d’u» 
simple  catarrhe  pulmonaire,  au  moment  où  il  s’annonce  par  le  frisson,  um 
attaque  d’éclampsie  peut  avoir  lieu.  Je  dis  au  moment  du  frisson,  et  je  doit 
vous  en  donner  la  raison. 
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Si  vous  voulez  y réfléchir,  le  frisson  lui-même  n’est  déjà  rien  autre  chose 
qu’une  convulsion,  vous  le  comprendrez.  Etudiez-le  isolément  dans  une  partie 
du  corps,  à la  mâchoire,  par  exemple;  il  se  traduit  par  le  claquement  de  dents, 
déterminé  par  la  contraction  et  le  relâchement  alternatifs  et  plus  ou  moins 
rapides  des  muscles  élévateurs  du  maxillaire  inférieur,  contractions  involon- 
taires et  violentes,  et,  vous  le  savez,  c’est  là  même  la  définition  de  la  convul- 
sion. Quand  le  frisson  est  général , il  est  accompagné  de  céphalalgie,  de  dou- 
leurs violentes  le  long  du  rachis  et  de  tremblement  de  tout  le  corps,  causé  par 
des  secousses  violentes  et  convulsives  des  muscles.  Ce  sont  de  véritables  accès 
d’éclampsie  continus,  moins  les  phénomènes  cérébraux.  Vous  voyez  alors 
combien  la  transition  est  facile  à établir  entre  le  frisson  et  la  grande  attaque 
convulsive,  et  vous  comprendrez  aussi  pourquoi  c’est  ordinairement  au  mo- 
ment du  frisson  initial  d’une  fièvre  quelconque  que  l’enfant,  dont  le  système 
nerveux  est  si  excitable,  va  être  pris  de  convulsions.  Le  branle  une  fois 
donné  à l’appareil  de  l’innervation,  une  première  attaque  est  suivie  d’une 
seconde,  de  plusieurs  qui  se  répètent  à l’occasion  d’une  émotion  physique  ou 
morale  un  peu  vive,  d’une  impression  extérieure  un  peu  violente,  comme  à 
l’heure  du  réveil  où  le  système  nerveux  sort  du  repos  qu’il  avait  gardé. 

En  général,  les  convulsions  du  début  de  la  rougeole  ne  sont  pas  très  graves 
lorsqu’elles  ne  se  répètent  pas  souvent.  Deux  ou  trois  n’ont  rien  d’alarmant  en 
elles-mêmes  à cette  période  d invasion  de  la  maladie;  exceptionnellement  ce 
sont  des  accidents  sérieux,  mais  c’est  qu 'alors  elles  ont  continué  un  jour  ou 
deux,  et  que,  dans  leurs  attaques,  l’enfant  peut  être  enlevé.  Malheureusement 
aussi  l'intervention  du  médecin  est,  en  quelques  cas,  pour  beaucoup  dans  les 
tristes  résultats  que  l’éclampsie  entraîne  avec  elle.  Rien  n’épouvante  une  famille 
autant  que  ces  convulsions,  et  rien,  en  effet,  je  l’avoue,  n’est  plus  épouvantable. 
On  appelle  de  tons  côtés  un  médecin,  et  celui-ci,  n’arrivant  qu’à  la  fin  de  la 
crise,  ne  constatant  que  les  phénomènes  apoplectiques,  perd  quelquefois  son 
sang-froid,  et,  dans  son  trouble,  peut  commettre  bien  des  fautes.  Il  fait 
d’abord  appliquer  des  sangsues  derrière  les  oreilles,  quatre,  six,  huit;  il 
voit  là  une  congestion  cérébrale,  et  l’émission  sanguine  lui  paraît  l’indi- 
cation urgente,  puisqu’elle  doit  nécessairement  amener  la  déplétion  des 
vaisseaux.  Si  l’on  a affaire  à un  enfant  de  deux,  trois  ou  quatre  ans,  on  com- 
mence, en  agissant  ainsi,  par  le  rendre  exsangue,  et,  contrairement  au  but 
qu’on  se  propose  d’atteindre,  on  le  met  dans  les  conditions  les  plus  favorables 
au  retour  des  accidents  qu’on  prétendait  combattre  ; puis  on  ordonne  des  bains 
froids,  recommandant  de  faire,  pendant  la  durée  du  bain,  des  affusions  éga- 
lement froides  sur  la  tête  et  sur  les  épaules.  Ces  bains,  ces  affusions  sont 
répétés  deux  ou  trois  fois  dans  le  courant  de  la  journée,  dépendant  le  malade 
a déjà  du  coryza,  du  catarrhe  pulmonaire;  et  si,  dans  ces  conditions,  une 
allusion  rapide,  de  quelques  secondes,  peut  ne  pas  nuire,  il  n’en  est  plus 
de  meme  de  ces  immersions  prolongées,  encore  moins  de  ces  applications  de 
glace  sur  la  tête,  comme  on  voit  souvent  en  prescrire.  Assurément  le  catarrhe 
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(et  le  catarrhe  moi-bilieux  est  toujours  assez  sérieux  pour  qu’on  cherche 
à le  modérer)  ne  devra  qu’augmenter  sous  l’influence  d’un  pareil  trai- 
tement. Ce  que  je  dis  ici  n’est  malheureusement  pas  exagéré.  Combien  de 
médecins  ne  cèdent-ils  pas  aux  exigences  d’une  famille  qui  réclame  une 
médication  aelive,  énergique,  à grand  appareil,  si  l’on  peut  ainsi  parler, 
dans  ces  cas  où  le  mal  a lui-même  de  si  terribles  et  si  rapides  allures!  Or 
la  médication  par  les  sangsues,  par  les  bains,  cette  médication  pourtant  si 
meurtrière,  est  tellement  d’accord  avec  les  théories  et  les  préjugés  du  monde, 
toujours  disposé  à raisonner  médecine,  qu’il  paraît  souvent  difficile  à quelques 
médecins,  alors  même  qu’ils  n’en  connaissent  pas  les  avantages,  mais  lorsqu’ils 
en  ignorent  les  graves  inconvénients,  de  ne  pas  se  rendre  à cette  pratique. 
L’ignorance  des  uns,  le  manque  d’énergie  des  autres,  ont  pour  résultat  d’aug- 
menter le  péril. 

Dans  d’autres  cas,  les  personnes  étrangères  à notre  art,  des  médecins  même, 
agissent  d’une  façon  plus  fâcheuse  encore.  Ils  arrosent  d’eau  bouillante,  et 
entourent  de  linges  qu’ils  en  ont  imbibés,  les  jambes  des  malheureux 
enfants , et  déterminent  chez  eux  des  accidents  plus  graves  que  le  mal  qu’ils 
voulaient  empêcher.  Qui  n’a  pas  entendu  parler  de  ces  épouvantables  acci- 
dents, de  ces  horribles  brûlures  par  l’eau  ou  tout  autre  liquide  bouillant, 
accidents  malheureusement  trop  fréquents,  et  auxquels  succombent  chaque 
année  un  trop  grand  nombre  d’enfants?  Quel  médecin  n’a  pas  eu  l’occa- 
sion d’observer  ou  d’entendre  raconter  de  semblables  faits  ? et  cependant 
combien  encore  les  oublient,  lorsque,  appelés  auprès  de  petits  malades 
pris  de  convulsions,  ils  se  hâtent  de  recourir  à la  brutale  médication  que 
nous  condamnons  énergiquement!  Le  contact  de  ces  serviettes  trempées  dans 
l’eau  bouillante  est  alors  bien  plus  prolongé  que  dans  le  cas  de  brûlures  acci- 
dentelles : ici  les  malheureux  ont  toute  leur  connaissance,  et  à la  première 
impression  de  la  douleur,  ils  appellent  pour  se  faire  dépouiller  de  leurs  vête- 
ments ou  s’en  dépouillent  eux-mêmes.  Dans  le  coma  consécutif  aux  convul- 
sions, ils  ne  sentent  rien,  et  ceux  qui  devraient  les  secourir,  laissant  volontai- 
rement, un  temps  très  prolongé,  en  contact  avec  leur  peau,  ces  linges  brûlants, 
les  tuent  en  croyant  les  sauver. 

Lorsque  ces  infortunés  ne  succombent  pas  sous  les  effets  de  la  dou- 
leur, ils  sont  enlevés  par  ceux  de  l’inflammation  et  s’éteignent  épuisés  par 
la  suppuration.  Lorsqu’ils  guérissent,  ils  gardent  des  cicatrices  plus  ou  moins 
profondes,  qui,  suivant  la  place  qu’elles  occupent,  peuvent  entraîner  d’horri- 
bles difformités.  J’ai  été  plusieurs  fois  témoin  de  ces  accidents;  entre  autres 
exemples,  j’en  ai  été  témoin  chez  un  homme  qui  a été  mon  maître  et  celui  de 
plusieurs  d’entre  vous,  chez  Marjoliu.  A la  suite  d’une  application  d’eau  bouil- 
lante sur  les  cuisses,  employée  pour  combattre  des  phénomènes  comateux  ou 
de  stupeur  profonde  survenus  dans  le  cours  d’une  lièvre  typhoïde  dont  il  fut 
atteint,  Marjolin  garda  de  profondes  eschares  qui  compliquèrent  singulière- 
ment sa  maladie  et  entravèrent  longtemps  sa  convalescence. 
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Lorsqu'au  début  de  la  rougeole  un  enfant  a des  convulsions» , sachez 
attendre;  ne  faites  pas  de  médecine  tumultueuse;  informez-vous  si  le  malade 
est  sujet  à l’éclampsie,  et  si  les  attaques  passent  habituellement  seules.  S’il  en 
est  ainsi,  une  médication  peu  active  suffira,  et  en  général  les  convulsions  ini- 
tiales des  fièvres  éruptives  cèdent  d’elles-mèmes,  sans  que  nous  ayons  besoin 
d’intervenir.  Les  saignées,  les  bains  prolongés,  les  cautérisations  à l’eau  bouil- 
lante, j’ajouterai  les  purgatifs  énergiques,  loin  dette  de  quelque  utilité,  aggra- 
veront la  maladie,  entraveront  sa  marche,  retarderont  l'époque  de  l’éruption, 
et  prépareront  pour  la  suite  des  complications  souvent  mortelles. 

Je  le  répète,  ces  convulsions  du  début  des  fièvres  éruptives  ne  sont  pas 
graves  en  général  ; toutefois,  je  l’ai  dit  aussi,  elles  le  sont  quelquefois  lorsqu’elles 
se  répètent  et  se  rapprochent , elles  le  sont  même  dès  la  première  attaque, 
mais  exceptionnellement.  J’ai  souvent  raconté  ce  fait,  qui  s’est  passé  sous  mes 
yeux  à l’hôpital  Necker.  Un  enfant  de  deux  ans,  qui  ne  présentait  aucun  sym- 
ptôme d’affection  cérébrale,  fut  pris  de  convulsions  au  moment  même  où  je 
l’examinais.  J’annonçai  aux  élèves  présents  à la  visite  la  marche  que  les  acci- 
dents allaient  probablement  suivre  : je  leur  parlais  de  la  forme  tonique,  qui, 
précédant  la  forme  clonique,  durerait  cinquante  à soixante  secondes,  occupant 
les  muscles  des  membres,  ceux  de  la  poitrine  et  du  ventre,  les  maintenant 
roides,  comme  au  début  d’une  attaque  d’épilepsie.  Cependant  deux  minutes 
s’étaient  écoulées;  la  raideur  ne  cédait  pas,  et  je  commençais  à m’alarmer, 
lorsqu’une  demi-minute  encore  avait  à peine  été  comptée,  que  tout  à coup  nous 
vîmes  la  face  bleuir,  cette  coloration  bleue  augmenter  progressivement,  puis 
une  résolution  subite  s’effectuer.  L’enfant  était  mort. 

Ce  fait  et  ceux  analogues  que  l’on  pourrait  rapporter,  tout  exceptionnels  qu’ils 
sont,  peuvent  se  rencontrer  dans  votre  pratique  médicale;  il  est  essentiel  de 
prévoiries  mauvaises  chances,  et  de  faire  des  réserves  sur  le  pronostic.  Il  n’est 
question  ici  que  des  convulsions  initiales  de  la  rougeole  cl  de  la  variole;  car 
celles  du  début  de  la  scarlatine,  au  lieu  d’être  exceptionnellement  graves,  le  sont 
au  contraire  généralement. 

Tout  récemment,  messieurs,  vous  avez  vu  dans  notre  salle  de  nourrices 
deux  enfants,  l’un,  au  début  de  la  rougeole,  ayant  tous  les  symptômes  du 
croup,  et  guérissant  ; l’autre,  mourant  du  croup,  dans  la  convalescence  de 
l’exanthème. 

Je  ne  saurais  vous  dire  combien  souvent  les  familles  sont  épouvantées  par 
l’explosion  de  ces  accidents,  survenant  dans  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours 
d une  rougeole  que  ne  caractérise  encore  aucune  manifestation  du  côté  de  la 
peau.  Après  avoir  d’abord  présenté  tous  les  symptômes  d’un  catarrhe  léger, 
1 enfant  est  pris  tout  à coup  d’une  oppression  formidable,  accompagnée  d’une 
toux  rauque,  d’une  inspiration  sifflante,  d’une  respiration  excessivement  labo- 
rieuse, en  même  temps  que  la  fièvre  s’allume.  S’il  n’y  a pas,  dans  l’entourage 
du  malade,  d’autres  personnes  atteintes  de  rougeole,  le  diagnostic  devient  fort 
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embarrassant,  et  l’on  croit  avoir  affaire  uniquement  à cette  forme  de  laryngite 
aiguë  connue  sous  le  nom  de  pseudo-croup. 

Cette  erreur  ne  tirerait  pas  à conséquence,  si  le  médecin  n’intervenait  encore  i 
ici  quelquefois  d’une  façon  déplorable,  s’il  restait  convaincu  que  ce  pseudo- 
croup est  généralement  peu  grave,  et  qu’après  quelques  instants  d’angoisses, 
plus  terribles  peut-être  pour  le  cœur  d’une  mère  que  compromettantes  pour  la 
vie  de  l’enfant,  les  accidents  se  calmeront  seuls. 

J’aurai  à revenir  plus  tard  sur  le  diagnostic  entre  la  laryngite  aiguë  et  le 
croup,  je  suppose  que  ces  notions  vous  sont  familières  ; mais  lorsque  vous 
aurez  reconnu  le  faux  croup,  gardez-vous  de  vous  laisser  gagner  par  le  trouble 
d’une  famille  désolée;  gardez-vous  de  céder  à son  impatience,  en  vérité  bien 
naturelle;  gardez-vous,  avant  tout,  d’appliquer  des  sangsues  au  cou,  à la  base 
de  la  poitrine,  comme  on  le  fait  trop  souvent.  Sans  doute  en  elle-même,  etl 
dans  le  traitement  du  faux  croup,  cette  médication  n’est  pas  dangereuse, 
mais  elle  le  devient  en  ce  sens  que  la  perte  de  sang  peut  être  considérable  : 
chez  un  enfant,  vous  ne  savez  souvent  où  elle  s’arrêtera,  et  l’anémie  consé- 
cutive peut  entraver  la  marche  de  la  maladie,  dont  la  laryngite  n’était  qu’uni 
accident  précurseur.  D’ailleurs,  si  elle  n’est  pas  dangereuse  par  elle-même, 
elle  est  inutile,  et  mieux  vaut  ne  point  l’employer.  Graves,  qui,  du  reste,  a fort 
mal  connu  les  affections  diphlhériques  dont  il  a vu  peu  de  cas,  a indiqué, 
pour  combattre  le  faux  croup,  une  méthode  que  je  vous  recommande  : elle! 
consiste  à passer  sous  le  menton  et  au  devant  du  cou  de  l’enfant  une  éponge* 
trempée  dans  de  l’eau  excessivement  chaude,  à une  température  toutefois  in— ji 
suffisante  pour  produire  la  brûlure,  et  légèrement  exprimée.  Cette  opération 
est  répétée  dix,  quinze  minutes  de  suite  ; elle  amène  vers  la  peau  une  sorte  d 
fluxion,  sous  l’influence  de  laquelle  l’oppression  cesse  ordinairement  d’un 
façon  remarquable,  tandis  que  la  toux  perd  de  sa  raucité.  Indépendamment 
de  sa  puissance,  cette  médication  est,  on  le  voit,  d’une  merveilleuse  simplicité  ; 
à elle  seule  elle  suffit  ordinairement,  sans  qu’il  soit  besoin  d’avoir  recours  aux 
vomitifs,  pour  faire  cesser  les  accidents.  Je  parle  des  accidents  laryngés,  car, 
après  leur  disparition,  il  n’en  reste  pas  moins  le  catarrhe  bronchique,  cortège 
habituel  delà  rougeole,  et  qui  peut  être  menaçant  pour  l’avenir. 

Le  catarrhe,  en  effet,  et  le  catarrhe  suffocant , est  une  complication  souven 
sérieuse  de  celte  fièvre  éruptive,  chez  l’adulte  comme  chez  l’enfant. 

Vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  avant  le  développement  de  l’éruption 
la  fièvre  s’allume  avec  une  extrême  véhémence;  l’oppression  survient,  accom 
pagnée  d’une  toux  grasse  qui,  chez  l’enfant,  succède  à la  toux  rauque  de  1; 
laryngite  striduleuse,  et  l’auscultation  révèle  l’existence  de  râles  sous-crépi- 
tanls  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine.  Ces  accidents,  se  manifestant  ai: 
deuxième  ou  troisième  jour  de  la  période  d’invasion,  sont  en  général  redou 
tables.  Toutefois  le  râle*  soùs-crépitant  tout  seul,  quand  il  n’est  pas  accompa 
gné  d’oppression,  n’a  pas  une  signification  aussi  grave. 

On  sait,  “du  reste,  que  le  catarrhe  capillaire,  indépendamment  de  toulé 
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cause  spécifique,  est  en  lui-même  nue  affection  des  plus  sérieuses,  principale- 
ment chez  l’enfant,  beaucoup  plus  sérieuse  que  la  pneumonie  lobaire,  que  la 
pleurésie  ; on  ne  doit  pas  être  surpris  dès  lors  de  ce  que  nous  disons  de  sa  gra- 
vité, plus  grande  encore  lorsque  cette  affection  est  dominée  par  une  cause 
spécifique,  comme  la  cause  morbilleuse.  Toute  la  maladie  se  portant  du  côté 
de  l’appareil  bronchique,  toute  la  fluxion  exantbémateuse  se  faisant  là,  rien  ou 
presque  rien  n’apparaît  vers  la  peau.  Les  malades,  les  enfants  surtout,  suc- 
combent alors  après  trois  ou  quatre  jours  de  l’invasion  des  accidents,  sans 
qu’aucune  apparence  d’éruption  se  soit  manifestée  sur  la  surface  cutanée.  On 
peut  croire  avoir  eu  affaire,  dans  ces  cas,  à un  simple  catarrhe,  tandis  que  ce 
catarrhe  était  bien  réellement  morbilleux.  J’ajouterai  que,  dans  un  grand 
nombre  de  circonstances,  le  diagnostic  différentiel  est  impossible  à établir, 
lorsqu’on  n’a  pas  pour  point  de  repère  quelque  symptôme  qui  vous  mette  sur 
la  voie,  tels  que  des  saignements  de  nez,  du  coryza,  de  l’otite,  du  larmoie- 
ment, lorsque  surtout  on  ignore  qu’il  existe,  soit  dans  la  famille  du  malade, 
soit  même  dans  la  localité  qu’il  habite,  des  individus  atteints  de  rougeole. 

Chez  l’adulte,  la  forme  de  ce  catarrhe  est  à peu  près  la  même.  L’oppression 
est  tout  aussi  grande;  mais,  dès  le  premier  ou  dès  le  second  jour,  l’expecto- 
ration prend  un  caractère  tout  particulier  : phlegmorrhagique  d’abord,  elle 
présente,  au  plus  tard  vers  le  troisième  jour,  un  aspect  puriforme,  le  malade 
rendant  des  flots  de  mucus  absolument  semblables  au  pus  d’un  abcès.  Ce  ne 
sont  pas  ces  crachats  nummulaires,  nageant  dans  une  sérosité  légèrement  opa- 
line, que  nous  avons  donnés  comme  Caractéristiques  de  l’expectoration  dans 
la  rougeole  régulière,  et  qu’on  observe  au  septième,  huitième,  neuvième, 
dixième  jour  de  la  maladie,  épouvantant  souvent,  hors  de  propos,  les  malades 
et  parfois  les  médecins;  ce  sont  des  crachats  mlicoso-pu  ri  formes,  analogues 
en  tout  point  à ceux  qui  accompagnent  le  catarrhe  suffocant  des  vieillards. 

Quoiqu’un  peu  moins  grave  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants, — car,  après 
une  longue  pratique,  j’ai  rarement  vu  ces  derniers  guérir  de  cette  affection, — 
le  catarrhe  suffocant  de  la  rougeole  est  encore  d’une  excessive  gravité  et  résiste 
aux  médications  les  plus  énergiques.  Généralement,  les  malades  meurent  en 
quelques  jours,  d’autres  fois  après  une  semaine  et  plus  encore,  et,  dans  ce 
dernier  cas,  à la  bronchite  a succédé  une  pneumonie  pseudo-lobaire  ou  lobaire, 
compliquée  ou  non  de  pleurésie. 

Les  vomitifs,  l’ipécacuanha  eu  tête,  les  antimoniaux,  le  kermès,  l’oxyde 
blanc  d’antimoine,  les  larges  vésicatoires  appliqués  à plusieurs  reprises  sur  la 
poitrine,  sont  des  moyens  thérapeutiques  trop  souvent  impuissants  dans  celte 
forme  si  funeste  du  catarrhe. 

I ne  autre  médication  m’a  paru  rendre  des  services  momentanés  dans  un 
certain  nombre  de  circonstances  : c’est  Y urtication.  Lorsqu’au  quatrième  jour 
je  voyais  se  manifester  des  signes  du  catarrhe,  alors  que  l'exanthème  morbil- 
leux  aurait  du  apparaître,  je  faisais  fustiger  le  corps  du  malade  deux  ou  trois 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  de  façon  à produire  sur  la  peau  une  abon- 
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(lante  éruption.  Celle  urtication,  moins  douloureuse  qu’on  ne  l’imagine,  pro- 
duit un  effet  immédiat.  Bien  que  la  fièvre  ne  cède  pas,  l’oppression  diminue 
graduellement  à mesure  que  la  fluxion  vers  le  tégument  externe  se  prononce. 
Un  fait  étrange,  c’est  qu’au  second  jour  de  ce  traitement,  l’éruption  ortiée, 
alors  même  qu’on  emploie  la  petite  ortie  {urtica  urens ),  plus  active  que 
la  grande  ( urtica  dioica ),  est  notablement  moindre,  et  à la  fin,  après  trois  ou 
quatre  jours,  l’urtication  ne  produit  plus  aucun  effet.  Cela  tient,  non  à ce  que 
la  vie  s’éteignant  chez  l’individu,  le  venin  n’agit  plus  sur  un  organisme  qui  ne 
réagit  pas,  mais  à ce  que  cet  organisme  s’est  habitué  à l’action  de  ce  venin, 
comme  nous  le  voyons  s’habituer  à l’action  d’autres  poisons.  Jl  arrive,  chez  le 
sujet  soumis  à plusieurs  reprises  successives  à l’urtication,  ce  qui  arrive  aux 
filles  de  la  campagne,  qui,  après  un  certain  temps,  prennent  et  portent  impu- 
nément sur  leurs  bras  nus  ces  mêmes  orties  qui,  les  premiers  jours,  agissaient 
énergiquement  sur  leur  peau.  Mais,  en  dernière  analyse,  l’urtication,  dans  le 
catarrhe  morbilleux  des  enfants,  nous  rend  quelques  services,  et  nous  en  rend 
plus  encore  chez  les  adultes  : cela  dépend  probablement  de  ce  que  chez  ceux-ci 
l’affection  pulmonaire  est  moins  grave  que  chez  ceux-là. 

Il  est  encore  d’autres  complications  du  début  de  la  rougeole  moins  impor- 
tantes à étudier  : ce  sont  l’épistaxis  et  l’otite;  ce  dernier  accident  est  bien  sou- 
vent méconnu. 

Sans  aucun  doute  Y épistaxis,  phénomène  ordinaire  de  la  maladie,  n’a  pas 
de  gravité  quand  elle  est  modérée;  mais  elle  devient  quelquefois  assez  abon- 
dante pour  menacer  les  jours  de  l’enfant,  ou  du  moins  pour  altérer  sa  santé 
dans  l’avenir.  On  la  combat  à l’aide  de  la  glace  ou  d’eau  glacée,  que  l’on  ap- 
plique sur  le  front  ou  que  l’on  fait  respirer  par  le  nez.  Ces  moyens  sont  bons. 
Les  astringents  réussissent  aussi;  cependant  ce  qui  réussit  mieux  encore,  ce 
sont  les  injections  faites  dans  le  nez,  non  plus  avec  de  l’eau  froide,  mais  avec 
de  Veau  aussi  chaude  que  le  malade  pourra  la  supporter.  Les  injections  avec 
une  forte  solution  de  sulfate  de  cuivre,  de  sulfate  de  zinc,  avec  la  décoction 
de  ralanhia,  avec  une  solution  de  perchlorure  de  fer,  sont  d’excellents  hémo- 
statiques. Toutefois  le  perchlorure  de  fer  a l’inconvénient  de  déterminer  la 
formation  d’un  énorme  caillot  qui  devient  une  cause  de  douleur,  et  lorsque, 
deux  ou  trois  jours  après,  on  veut  le  détacher  pour  faire  cesser  la  gêne  qu’il 
occasionne,  on  s’expose  quelquefois  à voir  reparaître  l’hémorrhagie.  Cepen- 
dant, quand  le  cas  est  urgent,  quand  les  autres  moyens  ont  échoué,  je  n’hésite 
pas  'a  l’employer.  Il  faut  aussi  quelquefois  recourir  au  tamponnement. 

Si  le  diagnostic  de  Y otite  est  généralement  simple  chez  l’adulte,  qui  sait 
accuser  ce  qu’il  éprouve,  il  n’en  est  pas  de  même  chez  l’enfant,  qui  ne  sait 
pas  rendre  compte  de  ses  sensations,  eL  ne  peut  accuser  que  par  des  cris  ses 
souffrances,  dont  il  faut  deviner  la  cause  et  le  siège.  Cependant  les  accidents 
marchent,  et  deviennent  des  complications  sérieuses.  L’excès  de  la  douleur 
produit  le  délire,  et  un  délire  souvent  très  violent;  la  fièvre  augmente,  sans 
que  cet  appareil  formidable  de  symptômes  semble  avoir  une  raison  d’être  lors- 
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qu’on  n’est  pas  prévenu.  Aussi,  lorsqu’un  enfant  a passé  l’âge  de  la  dentition, 
et  pendant  cette  époque,  lorsqu’on  ne  constate  aucune  fluxion  du  côté  de  la 
bouche;  lorsqn’en  examinant  le  petit  malade  avec  soin,  on  ne  trouve  ni  hernie 
ni  ballonnement  du  ventre  ; lorsqn’en  recherchant  si  quelque  épingle  mal  fixée 
dans  ses  langes  ne  le  pique  pas;  lorsque,  en  un  mot,  on  ne  trouve  aucune  cause 
capable  d’expliquer  ses  cris  continuels  et  lamentables,  on  peut  croire  à une 
otite,  et  presque  toujours,  trente-six  ou  quarante-huit  heures  après,  vos  pré- 
visions sont  confirmées  par  la  suppuration  qui  se  fait  jour  à l’orifice  extérieur 
de  l’oreille.  Ce  lait  est  important  à connaître  pour  éviter  des  fautes  thérapeu- 
tiques et  pour  arriver  à un  traitement  utile,  pour  se  contenter  d’injecter  dans 
le  conduit  auditif  externe  un  peu  de  baume  tranquille,  ou  d’extrait  de  bella- 
done en  dissolution  dans  de  l’eau  ou  de  l’huile,  au  lieu  d’instituer  une  médi- 
cation trop  énergique  qui  tournerait  au  détriment  du  malade.  La  belladone,  la 
jusquiame,  suffisent  donc  pour  calmer  les  douleurs;  malheureusement  elles 
ne  sauraient  prévaloir  contre  les  accidents  plus  graves  que  l’otite  entraîne 
avec  elle,  ainsi  que  nous  le  dirons  en  parlant  des  complications  de  la  troisième 
période. 

En  énumérant  les  symptômes  qui  accompagnent  l’éruption , je  vous  ai  dit, 
messieurs,  qu’en  général  la  diarrhée  apparaissait  à cette  époque  de  la  maladie. 
Presque  toujours  sans  gravité,  ce  phénomène  semble  môme,  dans  les  cas  sim- 
ples, constituer  une  crise  favorable,  au  moment  où  l’exanthème  se  porte  vers 
la  peau.  Il  semble  qu’à  ce  moment  où  le  levain  morbide  a atteint  son  summum 
d’activité,  à ce  moment  où  la  despumation,  comme  l’appelait  Sydenham,  va  se 
faire  dans  toute  sa  force,  il  semble  qu’il  n’y  ait  pas  assez  d’émoncloires  ouverts. 
Ainsi,  indépendamment  du  coryza,  du  catarrhe  oculaire,  bronchique,  la  maladie, 
frappant  les  intestins,  produit  une  diarrhée  catarrhale,  qui  paraît  un  symptôme 
avantageux,  chez  les  enfants  surtout,  car  chez  les  adultes  ce  symptôme  est  plus 
rare.  Je  parle,  bien  entendu,  toujours  de  la  diarrhée  au  jour  de  l’éruption.  Elle 
est,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  quelquefois  très  abondante,  les  malades  allant  jusqu’à 
dix  et  même  quinze  fois  à la  gardcrobe  dans  les  vingt-quatre  heures.  Mais  si 
cette  diarrhée  n’a  rien  d’alarmant  lorsque  les  autres  symptômes,  l’éruption, 
la  fièvre,  marchent  naturellement , il  n’en  est  plus  ainsi  lorsque  l’éruption  se 
fait,  mal,  que  les  yeux  se  cavent,  que  le  flux  intestinal  prend  une  trop  grande 
proportion  et  se  prolonge  au  delà  de  son  tenue  habituel.  Il  faut  alors  se  hâter 
d intervenir,  car  chez  les  jeunes  enfants  peuvent  arriver  des  accidents  choléri- 
formes. Si  môme  la  diarrhée,  durant  plus  de  vingt-quatre  heures,  reste  aussi 
violente  le  second  jour  que  le  premier,  il  faut  agir,  et  dans  ce  cas  l’opium  est 
le  remède  héroïque;  il  arrête  le  flux  intestinal,  en  agissant  sur  l’intestin  en 
meme  temps  que,  par  ses  vertus  diaphoniques,  il  favorise  le  développement 
de  I exanthème  en  agissant  sur  la  peau. 

•le  ne  saurais  trop  insister  sur  les  précautions  à prendre  pour  administrer  ce 
médicament,  car  les  enfants  présentent  une  sensibilité  si  extraordinaire,  à son 
action,  qu  a I âge  d’un  an  et  au-dessous  ils  peuvent  être  stupéfiés  et  rester  plongés 
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dans  ce  demi-sommeil  pendant  deux  jours  par  une  seule  goutte  de  laudanum, 
c est-h-dire  par  un  vingtième  de  grain  d’opium.  Je  prescris  dans  ce  cas  une 
potion  avec  : eau  de  chaux,  60  grammes;  laudanum  de  Sydenham,  une  demi- 


goutte.  Pour  cela  on  met  une  goutte  de  laudanum  dans  deux  cuillerées  h café 
d’eau,  et  de  ce  mélange  on  prend  la  moitié  que  l’on  associe  avec  l’eau  de 
chaux.  Cette  potion  doit  être  donnée  par  cuillerées  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Il  arrive  souvent  que  le  catarrhe  intestinal  morbilleux  épuise  son  action  en 
se  manifestant  sur  le  gros  intestin,  en  produisant  cette  colite  de  forme  parti- 
culière appelée  h tort  dysenterie,  caractérisée  par  des  selles  sanglantes,  glai- 
reuses, et  par  du  ténesme.  Soit  dit  en  passant,  le  mot  dysenterie  appliqué  à 
cette  colite  l’est  ici  fort  mal  h propos.  La  dysenterie  est  une  maladie  épidé- 
mique, spécifique,  contagieuse,  à forme  toute  particulière,  tout  indépendante, 
toute  personnelle.  Si  c’est  une  colite,  c’est  une  colite  toute  spéciale,  et  la  colite 
de  la  rougeole  en  est  une  très  différente,  aussi  differente  de  la  première  que 
l’exanthème  morbilleux  est  différent  de  l’exanthème  scarlatineux,  bien  que  l’une 
et  l’autre  éruption  occupent  également  la  peau,  aussi  différente  encore  que 
l’ecthyma  l’est  de  la  variole,  bien  que  les  pustules  de  l’une  ressemblent  beau- 
coup aux  pustules  de  l’autre.  Cette  distinction  entre  la  colite  morbilleuse  et  la 
dysenterie  est  essentielle  à poser,  car  celle-ci  est  bien  autrement  dangereuse 
que  celle-là  ; cette  dernière  se  guérit  généralement  seule.  On  peut  la  faire  cesser, 
lorsqu’elle  se  prolonge,  en  administrant  au  malade  des  lavements  albumi- 
neux; si  l’on  veut  aller  plus  vite,  un  lavement  avec  5 ou  10  centigrammes  de 
nitrate  d’argent  dissous  dans  100  grammes  d’eau  distillée,  ou  bien  avec  25 
ou  30  centigrammes  de  sulfate  de  cuivre  ou  de  zinc  dans  une  même  quan- 
tité de  véhicule,  suffisent  pour  arrêter  cette  diarrhée  colique  qui,  survenant  au 
cinquième  ou  sixième  jour  de  la  rougeole,  n’est,  en  définitive,  pas  plus  un  acci- 
dent sérieux  que  ne  l’est  l’éruption,  souvent  assez  violente,  survenant  à la  lèvre 
supérieure  sous  l’influence  du  coryza.  Ces  accidents  sont  très  analogues,  leur 
siège  seul  est  différent. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  diverses  complications  de  la  période  d’inva- 
sion de  la  rougeole,  convulsions,  faux  croup,  catarrhe  suffocant,  épistaxis, 
otite,  diarrhée  colique,  j’arrive  aux  complications  de  la  seconde  période,  dite 
d 'éruption. 

A proprement  parler,  ces  complications  n’appartiennent  pas  h cette  se- 
conde période.  Ainsi,  le  catarrhe  capillaire  qui  l’accompagne  souvent  a débuté 
avec  la  maladie  et  se  continue  pendant  l’éruption.  Dans  un  grand  nombre  de 
circonstances,  il  est  vrai,  il  appartient  plus  spécialement  h celle-ci,  en  ce  sens 
qu’ayant  commencé  h apparaître  dans  la  première  période,  mais  sans  présenter 
aucune  gravité,  il  fait  explosion  vers  le  sixième  ou  septième  jour,  c’est-à-dire 
vers  le  second  ou  troisième  jour  de  l’éruption,  prenant  les  allures  du  catarrhe 
suffocant  ou  de  la  péripneumonie.  En  définitive,  le  catarrhe,  en  tant  que  ca- 
tarrhe simple,  est  un  accident  propre  à l’invasion  de  la  rougeole,  tandis  que 
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U,  catarrhe  péripneumonique,  la  piieumonie,  appartiendraient  davantage  à la 
période  d’éruption. 

Bien  que  déjà  nous  nous  soyons  assez  longuement  étendu  sur  ce  sujet,  je  ne 
crains  pas  d’y  revenir  et  d’y  insister  encore,  car  ce  catarrhe  capillaire  est 
toujours,  dans  la  rougeole,  la  complication  la  plus  redoutable,  bien  plus  redou- 
table que  la  pneumonie  franche,  (pie  la  pleurésie  : c’est,  lui  qui  emporte,  eu 
effet,  la  majorité  des  malades.  Lorsque,  arrivés  au  septième  jour  d'une  rou- 
geole qui  jusque-là  marchait  régulièrement,  vous  voyez  l’éruption  pâlir,  si  le 
lendemain  la  fièvre  reprend  avec  une  certaine  intensité,  il  faut  craindre  une 
complication,  et  le  plus  souvent,  presque  invariablement,  c’est  du  côté  de  la 
ppitrine  que  cette  complication  existe.  Chez  l’adulte,  elle  peut  consister  en  une 
pneumonie  franche;  toutefois  cela  est  rare,  et  le  plus  souvent  on  a affaire  à 
une  broncho-pneumonie.  Chez  l’enfant,  cette  broncho-pneumonie,  ce  catarrhe 
capillaire,  ce  catarrhe  péripneumonique  est,  pour  ainsi  dire,  la  règle  absolue, 
tant  sont  rares  les  exceptions,  l’inflammation  du  parenchyme  pulmonaire 
n’étant  que  l’extension  d’une  bronchite  qui  a précédé  et  dont  l’élément  catar- 
rhal prédomine  encore.  Il  est  d’autant  plus  important  d’être  fixé  sur  ce  point 
d’étiologie  et  sur  ce  mode  de  processus  pathologique,  que  tout  de  suite  ils  nous 
donnent  l’explication  de  la  gravité  extrême  de  cet  accident  de  la  rougeole. 

Dans  les  deux  ou  trois  premières  années  de  la  vie,  il  est  presque  toujours 
mortel.  Pendant  une  épidémie  que  nous  observâmes  en  1845  et  1846,  à l’hô— 

' pital  \ecker,  sur  24  enfants  atteints  de  rougeole,  22  furent  emportés  par  le 
catarrhe  péripneumonique;  les  deux  autres  échappèrent  à celte  terrible  com- 
plication thoracique.  Ce  chiffre  donne  la  mesure  de  l’épouvantable  gravité  de 
cette  affection  : toutefois  celle-ci  se  rencontre  plus  souvent  dans  la  pratique 
des  hôpitaux  que  dans  celle  de  la  ville  ; mais  pourtant,  pendant  certaines  épi- 
démies, elle  peut  aussi  cruellement  sévir  en  dehors  des  influences  nosocomiales, 
.et  tel  médecin  qui,  jusque-là,  avait  considéré  la  rougeole  comme  une  maladie 
bénigne,  apprendra  dans  ces  tristes  circonstances  à la  redouter.  Lorsque,  il  y a 
trente-cinq  ans,  je  commençais  l’exercice  de  la  médecine,  les  deux  premiers 
malades  auprès  desquels  je  fus  appelé  étaient  deux  individus  atteints  de  rou- 
geole, une  enfant  de  onze  ans,  une  servante  de  vingt  et  un  ans  : toutes  deux 
succombèrent,  l’une  à une  broncho-pneumonie  compliquée  de  pleurésie,  l’autre 
à un  catarrhe  péripneumonique.  Je  jugeai  dès  cette  époque  que  la  rougeole 
pouvait  être  une  maladie  sérieuse;  et  depuis  lors,  après  être  resté  plusieurs 
années  sans  perdre  d’individus  qui  en  étaient  atteints,  adultes  ou  enfants,  j’ai 
rencontré  la  désastreuse  épidémie  de  l’hôpital  Necker,  que  je  l’appelais  tout  à 
I heure;  cette  année  encore,  nous  avons  tous  vu,  tant  dans  notre  clientèle  pri- 
vée que  dans  celle  de  nos  confrères  qui  nous  mandaient  en  consultation,  un  assez 
grand  nombre  d’enfants  et  même  d’adultes  enlevés  par  le  catarrhe  morbilleux 
péripneumonique. 

Imites  les  fois  donc  que,  vers  le  huitième  jour  de  la  rougeole,  la  fièvre,  qui 
de\rail  céder  ce  jour-là,  persiste,  si  les  râles  sous-crépilants  que  l’on  entendait 
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a I auscultation  dès  le;  quatrième  jour  de  la  maladie,  et  qui,  au  moment  où 
1 éruption  apparaît,  ou  tout  au  moins  vers  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  de 
cette  nouvelle  période,  auraient  dû  devenir  plus  gros;  si  ces  râles  ne  présentent 
pas  cette  modification,  s’ils  restent  aussi  fixes  que  dans  la  première  période, 
il  faut  craindre  quelque  chose  d’insolite  du  côté  des  poumons;  la  broncho- 
pneumonie  n’est  encore  caractérisée  que  par  les  symptômes  généraux,  les 
symptômes  locaux  restant  les  memes,  par  la  fièvre  persistante  et  plus  intense, 
mais  bientôt  le  souille  bronchique  en  sera  le  signe  pathognomonique,  et  les 
malades  succomberont  à cette  affection  à une  époque  plus  ou  moins  éloignée 
du  moment  de  son  développement. 

La  nature  même  de  cette  complication  rend  compte  de  sa  ténacité.  De  toutes 
les  affections  pulmonaires,  le  catarrhe,  en  effet,  est  la  plus  tenace,  la  plus  in- 
certaine dans  ses  allures.  Le  rhume  le  plus  simple  ne  dure-t-il  pas  souvent  plus 
qu’une  pneumonie?  Ces  bronchites  opiniâtres  ne  font-elles  pas  tousser  des  mois 
entiers,  tandis  que  la  pneumonie  franchement  inflammatoire  est  généralement 
une  maladie  passagère  ? On  comprend,  en  conséquence,  la  persistance  d’une 
affection  pulmonaire  dans  laquelle  l’élément  bronchique  est  prédominant.  Même 
en  dehors  de  toute  influence  morbilleuse,  le  catarrhe  bronchique  est  chez  l’en- 
fant une  maladie  interminable;  il  cède  un  instant  pour  reparaître  bientôt  après, 
céder  et  reparaître  encore  à deux,  trois,  quatre  reprises,  durant  ainsi  deux 
ou  trois  mois  avant  d’arriver  à la  guérison,  et  après  deux  ou  trois  mois  aussi 
pouvant  se  terminer  par  la  mort.  L’affection  pulmonaire  dans  la  rougeole  étant 
essentiellement  catarrhale,  on  ne  doit  donc  pas  être  surpris  de  voir  la  broncho- 
pneumonie  durer  trente  à quarante  jours,  non- seulement  chez  les  enfants,  mais 
encore  chez  les  adultes.  Mais  indépendamment  de  cet  élément  catarrhal  qui  la 
constitue,  la  broncho-pneumonie  morbilleuse  emprunte  à la  maladie  virulente 
dont  elle  est  l’expression  un  principe  spécifique,  contagieux,  septique,  qui 
augmente  sa  ténacité  et  sa  gravité.  * 

Cette  ténacité  du  catarrhe  ntorbilleux  péripneumonique  se  retrouve  dans 
d’autres  manifestations  extérieures  de  la  rougeole.  Ainsi,  l’ophthalmic  généra- 
lement simple  qui  accompagne  celle-ci  peut  quelquefois  persister  pendant 
plusieurs  mois;  cette  ophthalmie  excinthêmatcusc,  comme  l’appelle  Wardrop, 
est  quelquefois  grave,  et  peut  amener  des  granulations  de  la  conjonctive,  des 
phlycténules,  des  onyx,  des  ulcérations  de  la  cornée,  et  Mackensie  dit  avoir 
vu  des  cas  où  l’œil  avait  été  détruit  par  une  violente  ophthalmie  puro-mu- 
qucusc  à la  suite  de  la  rougeole.  Toutefois  ces  accidents  sont  rares;  générale- 
ment l’affection  se  borne  à une  rougeur  plus  ou  moins  prononcée  de  la  con- 
jonctive, avec  intolérance  de  la  lumière,  douleur  légère  et  épiphora;  mais,  je 
le  répète,  ces  ophthalmies  ont  une  ténacité  considérable  sous  la  dépendance  de 
la  cause  spécifique  qui  les  a dominées  dès  le  début.  Bien  souvent  aussi  les 
blépharophthalmies  ont  eu  la  rougeole  pour  point  de  départ. 

Ce  que  nous  disons  pour  les  inflammations  de  la  conjonctive  s’applique  éga- 
lement aux  inflammations  de  la  membrane  muqueuse  nasale.  Combien  d’en- 
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fauts,  d’adultes  qui,  exempts  jusque-là  de  ces  sortes  de  maux,  conservent,  après 
la  rougeole,  un  eczéma  chronique  des  fosses  nasales,  eczéma  envahissant  la  lèvre 
supérieure  qu’il  tuméfie,  et  s’étendant  quelquefois  en  arrière  des  cavités  nasales 
jusque  vers  et  dans  la  trompe  d’Eustache,  où  il  occasionne  un  gonllement  qui 
cause  à son  tour  la  surdité. 

Ces  inflammations  des  yeux,  du  nez,  peuvent  amener  des  accidents  sérieux. 
Si  la  rougeole  a frappé  un  enfant,  un  adulte  en  puissance  de  la  diathèse  scro- 
fuleuse, alors  même  que  celle-ci  ne  s’est  point  encore  manifestée,  les  affections 
morbilleuses  pourront,  comme  les  affections  scarlatineuses,  être  le  point  de 
départ  de  l’évolution  diathésique  qui  imprimera  son  cachet  aux  lésions  dont 
nous  parlons  et  déterminera  des  engorgements  ganglionnaires  qui,  arrivant  à 
suppuration,  laisseront  après  eux  des  cicatrices  indélébiles. 

Ces  manifestations  diathésiques  ne  sont  pas  les  seules  dont  la  rougeole  puisse 
être  cause.  Chez  les  enfants  qui  sont  assez  rapidement  enlevés  par  celte  lièvre 
exanthémateuse,  on  trouve  souvent  les  ganglions  bronchiques  plus  ou  moins 
notablement  engorgés;  de  même  que  dans  la  scarlatine  nous  avons  noté  les 
engorgements  ganglionnaires  du  cou,  de  même  qu’à  la  dothiénentérie  appar- 
tiennent les  engorgements  ganglionnaires  du  mésentère;  de  même  les  engor- 
gements des  ganglions  bronchiques  appartiennent  à la  rougeole  : ils  sont  la 
conséquence  du  retentissement  de  la  phlegtnasie  qui  a occupé  les  bronches, 
comme  dans  la  scarlatine  l’adénite  cervicale  était  la  conséquence  de  l’angine 
pharyngée  ; comme  les  adénites  mésentériques  sont:,  dans  la  fièvre  putride,  le 
retentissement  de  la  phlegmasie  intestinale. 

Si  la  phlegmasie  catarrhale  des  bronches  a longtemps  duré,  si  le  malade  était 
sous  l’empire  de  la  diathèse  scrofuleuse,  les  engorgements  ganglionnaires  revê- 
tent encore  ici  le  caractère  de  cette  diathèse  : à l’autopsie,  les  ganglions  se  pré- 
sentent convertis  en  des  masses  tuberculeuses.  Ce  qui  s’observe  chez  l’enfant 
s’observe  également  chez  l’adolescent  et  chez  l’adulte;  chez  les  uns  comme 
chez  les  autres,  la  rougeole  devient  la  cause  occasionnelle  du  développement  des 
tubercules,  lorsque  l’individu  portait  en  lui  le  germe  héréditaire  de  cette  ma- 
ladie, et  celle-ci  marchera  avec  une  rapidité  beaucoup  plus  grande  qu’elle  ne 
l’aurait  fait  si  la  fièvre  exanthémateuse  n’en  avait  pas  hâté  le  développement. 
C’est  alors  que  la  phthisie  prend  la  forme  aiguë,  rapide,  très  différente  de  la 
phthisie  galopante  à forme  typhoïde,  dont  j’aurai  plus  tard  à vous  entretenir. 

C est  encore  à la  suite  de  la  rougeole  que  surviennent,  chez  les  enfants,  les 
Qanqrènn  de  la  bouche  et  de  la  vulve.  Ces  accidents  sont  très  fréquents  dans 
les  hôpitaux  consacrés  aux  malades  du  jeune  âge  : les  religieuses  attachées  au 
service  de  l’hôpital  de  la  rue  de  Sèvres  ne  l’ignorent  pas;  aussi,  lorsqu’elles  ont 
a soigner  des  rougeoles,  redoublent-elles  de  soins  de  propreté,  surtout  pour  les 
petites  filles  placées  sous  leur  direction.  Quand  ces  soins  sont  négligés,  on 
'oit  de  petites  excoriations  survenir  à la  vulve  : en  elles-mêmes  ces  excoriations 
u oui  aucune  gravité,  elles  se  produisent  avec  d’autant  plus  de  lacililéquc  la 
membrane  muqueuse  des  parties  génitales  n’échappe  pas  plus  que  les  autres 
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aux  influences  delà  rgqgeole;  mais  si  dans  ces  conditions  la  malade  est  au  mi- 
lieu d un  loyer  épidémique  de  diphthérie,  comme  cela  n’est  que  trop  commun 
dans  les  hôpitaux  d’enlanls,  ^excoriation  de  la  vulve  va  devenir  le  pointd’ino- 
culalion  de  cette  redoutable  affection.  Le  mal  passe  d’abord  inaperçu,  mais 
bientôt  une  tuméfaction  notable  survient  du  côté  des  grandes  lèvres,  elle  s’é- 
tend dans  le  pligénito-crural  ; elle  est  accompagnée  de  rougeur  vive  des  tégu- 
ments, d’une  induration  des  tissus  sous-jacents,  qui,  au  toucher,  fait  naître  l’idée 
d un  phlegmon  profond.  Alors  en  entr’ouvrant  la  vulve,  on  découvre  des  concré- 
tions diphthériques  blanchâtres,  quelquefois  grisâtres,  ordinairement  d’une 


odeur  fétide,  et  se  prolongeant  quelquefois  jusqu’à  l’anus.  Alors  aussi  il  n’v  a plus 
a temporiser,  tout  de  suite  il  faut  employer  une  médication  énergique.  Dès  le 
lendemain  de  l’apparition  de  la  diphthérie,  le  tissu  cellulaire  serait  mortifié,  toute 
l’épaisseur  de  la  grande  lèvre  serait  sphacélée,  et  cette  gangrène  envahissant  le 
vagin,  perlorant  jusqu'au  péritoine,  les  malades  seraient  rapidement  emportées. 
Au  début,  une  thérapeutique  vigoureusement  active  peut  seule  conjurer  le  dan- 
ger. Cautérisez  avec  l’acide  chlorhydrique  fumant,  avec  le  nitrate  d’argent, 
avec  le  sulfate  de  cuivre  ; si  les  caustiques  ne  suffisent  pas,  si  les  accidents  mar- 
chent, une  fois  la  gangrène  produite,  le  fer  rouge  deviendra  votre  unique  res- 
source. 

Ces  gangrènes  peuvent  se  produire  encore  du  côté  de  la  bouche,  où  nous  avons 


dit  que  la  diphthérie  pouvait  aussi  se  développer.  Devant  consacrer  une  leçon 
tout  entière  à ce  sujet,  j’insiste  à présent  sur  ce  seul  fait  que  ces  gangrènes 
peuvent  avoir  pour  point  de  départ  une  rougeole  antécédente;  et  si  ces  acci- 
dents sont  plus  rares  dans  la  pratique  de  la  ville  que  dans  celle  des  hôpitaux, 
ils  n’y  sont  pas  pourtant  inconnus. 

Il  est  aussi  une  complication  grave,  survenant  aussi  dans  le  cours  de  la 
rougeole,  c’est  le  purpura , se  présentant  sous  une  forme  bien  différente  du 
morbus  hemorrhagicus  de  AYerlhoff,  très  différente  du  purpura  aigu  tel  que 
nous  le  connaissons.  Cette  complication,  je  ne  l’ai  vue  que  deux  fois. 

II  y a maintenant  quinze  à seize  ans,  j’étais  mandé  en  consultation  par 
M.  le  docteur  Coqueret  auprès  d’une  petite  fille  de  cinq  ans  qui  venait  d’avoir 
la  rougeole.  Celle-ci  avait  constamment  été  accompagnée  d’une  stupeur  plus 
grande  qu’elle  n’est  d’habitude  dans  cette  maladie.  L’éruption  s’était  faite,  mais 
les  taches  exanthématiques  avaient  eu  cette  coloration  foncée,  cette  teinte  hémor- 
rhagique qui  ne  disparaît  pas  sous  la  pression  du  doigt.  Lorsque,  le  huitième 
jour,  survint  un  peu  de  délire  ; des  épistaxis,  qui  s’étaient  produites  dans  la 
première  période,  comme  c’est  assez  d’ordinaire,  se  reproduisirent  avec  une 
plus  grande  abondance.  Les  parents,  alarmés  de  ces  hémorrhagies  nasales,  me 
firent  appeler.  L’enfant  avait  perdu  beaucoup  de  sang  ; nous  conseillâmes  des 
injections  avec  la  décoction  de  ratanhia  dans  le  nez,  des  injections  d’eau  très 
chaude,  des  injections  avec  la  solution  de  sulfate  de  zinc,  de  sulfate  de  cuivre  : 
l’épistaxis  se  modéra.  Cependant,  après  quelques  heures,  d’autres  hémorrha- 
gies se  déclarèrent  : il  y eut  de  rhéinaturic,  des  selles  sanglantes,  des  héina- 


ROUGEOLE. 


59 


témèses  ; enfin,  dans  les  deux  jours  qui  suivirent,  des  taches  ecchymotiques  se 
montrèrent  dans  le  dos,  et  l’enfant  succomba  dans  un  état  d’anémie  profonde. 
L’autopsie  ne  put  être  faite,  mais,  si  j’en  juge  d après  ce  que  1 on  a eu  1 occa- 
sion de  vérifier  sur  les  cadavres  d’individus  morts  à la  suite  de  pareils  acci- 
dents, nous  aurions  probablement  trouvé  des  ecchymoses  autour  des  reins, 
sous  le  péritoine,  et  peut-être,  comme  en  quelques  cas,  sous  les  enveloppes  du 
cœur  et  sous  d’autres  membranes  viscérales. 

Ainsi,  dans  certaines  conditions  difficiles  à apprécier,  la  rougeole  peut  revê- 
tir cette  forme  hémorrhagique  terrible  analogue  a celle  que  îevêt  quelqiufois 
la  variole,  avec  cette  différence  que,  dans  les  varioles  noires,  les  hémorrhagies 
se  produisent  le  plus  ordinairement  dans  la  première  période  de  la  maladie, 
tandis  que,  dans  la  rougeole,  elles  ne  surviennent  que  dans  la  dernière. 

Nous  avons  dit  que  les  accidents  nerveux  arrivaient  surtout  au  début  dans 
la  rougeole,  on  peut  cependant  les  voir  se  manifester  de  nouveau  dans  la  der- 
nière période  de  la  maladie ; ils  se  rattachent  alors,  non  a la  pyrexie  elle- 
même,  mais  à quelqu’une  de  ses  complications.  Ainsi,  lorsque  des  broncho- 
pneumonies, des  péripneumonies  surviennent  chez  les  enfants  qui  ont  eu  des 
attaques  d’éclampsie  lors  de  l’invasion  de  la  rougeole,  ces  broncho-pneumonies 
peuvent  occasionner  le  retour  des  convulsions,  qui  sont  alors  précédées  et  sui- 
vies de  troubles  cérébraux  caractérisés  par  de  la  stupeur  ; elles  durent  deux, 
trois,  quatre  jours,  quelquefois  quelques  heures  seulement,  quelques  minutes 
même,  et  enlèvent  ordinairement  le  malade.  Ces  accidents  nerveux  de  la  der- 


nière période  de  la  rougeole,  qui  relèvent  le  plus  ordinairement  d une  com- 
plication thoracique  grave,  ne  s’observent  guère  chez  les  jeunes  enfants. 

La  pyrexie  exanthémateuse,  dont  nous  avons  passé  en  revue  les  complica- 
tions, peut  donc  se  terminer  comme  elle  s’est  annoncée,  par  les  convulsions  ; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  convulsions  initiales  n’ont  en  général  aucune 
gravité,  tandis  que  les  convulsions  terminales,  celles  qui  arrivent  après  le 
huitième  jour  de  la  rougeole,  ont  une  signification  des  plus  funestes. 
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111.  — VARIOLE. 

§ 1-  — lia  grande  importance  de  son  étude.  — Variole  discrète.  — Constipation. 

— Convulsions.  • — Rachialgie.  — Paraplégie  variolique.  — Durée  de  la  période 
d'invasion.  — Éruption  considérée  au  visage,  sur  le  tronc,  les  membres. 

— Orchite  variolique.  • — Dessiccation. 


Messieurs, 

Depuis  la  grande  découverte  de  Jenner,  la  variole  semblait  devoir  occuper 
en  médecine  une  place  beaucoup  moins  importante  que  celle  qu’elle  occupait 
auparavant.  On  pouvait  même  espérer,  dans  les  premiers  temps  de  l’importa- 
tion de  la  vaccine,  extirper  à jamais  ce  lléau,  certainement  le  plus  grave  de 
ceux  qui  décimaient  l’espèce  humaine;  mais  vingt-cinq,  trente  années  ne 
s’étaient  pas  écoulées,  qu’en  dépit  de  l’inoculation  vaccinale,  la  variole  appa- 
raissait de  nouveau  sous  forme  d’épidémies  qui  n’épargnaient  pas  les  indi- 
vidus vaccinés.  Lorsque  nous  ferons  l’histoire  de  la  vaccine,  nous  dirons  com- 
ment celle-ci  a pu  perdre  quelques-unes  de  ses  propriétés  primitives;  nous! 
étudierons  le  mode  suivant  lequel  on  parviendra  sans  doute  à rendre  au  virus 
vaccin  ce  qu’il  a perdu  ; nous  dirons  aussi  par  quels  procédés  on  peut,  dès 
aujourd’hui,  faire  que, l’inoculation  vaccinale  soit  aussi  efficace  que  possible.} 

Toujours  est-il  qu 'actuellement  les  cas  de  variole  sont  si  communs,  qu’il] 
ne  se  liasse  pas  une  semaine  sans  que  nous  voyons  des  varioleux  dans  le  ser- 
vice d’hôpital  dont  nous  sommes  chargés  ; tandis  qu’il  y a trente  ans,  dans  lej 
même  service,  ces  cas  étaient  excessivement  rares  et  ne  se  montraient  que  sui- 
des individus  non  vaccinés. 

Bien  qu’une  vaccine  antécédente  la  modifie  généralement,  la  variole  n’eu 
est  pas  moins  une  terrible  calamité  lorsqu’elle  vient  h sévir  sur  des  popula- 
tions vaccinées;  mais  lorsqu’elle  frappe  sur  des  sujets  non  vaccinés,  ellJ 
devient  la  plus  grave  de  toutes  les  maladies  épidémiques.  Quelques-uns  d’entre! 
vous  ont  lu,  peut-être,  la  relation  d’une  de  ces  épidémies,  qui,  il  y a quinze» 
à vingt  ans,  ravagea  les  tribus  indiennes  du  Canada  ; 20  à 2 2 000  individu» 
furent  atteints,  et,  dans  l’espace  de  cinq  à six  mois,  la  presque  totalité  de  lai 
population  disparut,  enlevée  par  cette  épouvantable  pyrexie.  A la  lin  du  siècloi 
dernier,  à mesure  que  les  navigateurs  pénétraient  dans  les  îles  de  l’océan 
Pacifique,  ce  mal,  qu’importaient  avec  eux  les  hommes  de  l’ancien  conti-; 
nent,  sévissait  avec  fureur  sur  ceux  du  monde  nouvellement  découvert,  et 
la  mortalité  prenait  des  proportions  tout  à fait  inconnues  dans  les  époque» 
antérieures. 

L’étude  de  la  variole  reprend  donc  aujourd’hui  une  grande  importance,  et 
cette  importance  grandira  probablement  de  plus  en  plus,  en  raison  de  la  négli- 


VA  Kl  ou:. 


61 


j-  gpnco  (jue  l’on  apporte  dans  la  pratique  des  revaccinations,  pratique  recomman- 
dable s’il  en  fut  jamais,  mais  rejetée  par  un  grand  nombre  de  médecins  et  non 
, acceptée  par  toutes  les  familles. 

Depuis  cinquante  ans,  il  faut  le  répéter,  celte  étude  est  devenue  un  point 
- secondaire  dans  renseignement  de  la  médecine,  Il  est  nécessaire  maintenant  d’y 
revenir,  d’y  insister,  aussi  vais-je  essayer  d’en  esquisser  les  principaux  traits. 
Je  parlerai  peu  d’après  ma  propre  expérience,  qui  ne  m’a  rien  appris  qui  n’ait 
été  beaucoup  mieux  observé  et  beaucoup  mieux  dit  avant  moi.  Je  prendrai 
nom*  guide  Sydenham,  dont  quelques-uns  d’entre  vous  ont  entre  les  mains  des 
excerpta  que  je  lui  ai  empruntés  et  que  j’ai  coordonnés  dans  un  petit  fascicule, 
renfermant  en  quelques  pages,  sous  forme  d’aphorismes,  tout  ce  que  l’Hippo- 
crate  anglais  a écrit  de  capital  sur  la  matière.  Je  paraphraserai  ce  très  petit 
opuscule,  et  sans  rien  faire  de  plus,  j’espère  vous  apprendre  ce  qu’il  est  essentiel 
de  savoir  sur  cette  pyrexie  exanthémateuse. 

11  n’en  est  plus  de  la  variole  comme  de  la  scarlatine,  toujours  elle  se  montre 
à découvert;  et  si  dans  les  premiers  jours,  si  dans  la  période  d’invasion,  on 
peut  ne  pas  l’avoir  soupçonnée,  du  moment  qu’elle  apparaît,  l’hésitation  n’est 
plus  guère  permise.  Ses  manifestations  sont  nettement  caractérisées,  et  il  n’est 
pas  possible  de  les  confondre,  même  avec  celles  de  la  varicelle,  maladie  essen- 
tiellement différente,  que  l’on  confond  pourtant  quelquefois  encore  avec  celle 
dont  nous  nous  occupons. 

La  variole  revêt  deux  formes  principales  : elle  est  discrète  ou  confinent e. 
Tantôt  normale,  elle  prend  tantôt  aussi  des  allures  anomales,  et  dans  ces  cas 
elle  est  encore  discrète  ou  conllucnte.  En  d’autres  circonstances  elle  se  trouve 
modifiée  ; on  la  désigne  alors  sous  le  nom  de  vcirioloïde,  et  cette  varioloïde 
peut  présenter  les  deux  formes  de  la  variole  régulière.  Discrète  ou  confluente, 
modifiée  ou  non,  c’est  la  même  maladie,  c’est  toujours  la  variole. 

Il  n’est  pas  indifférent  d’établir  ces  espèces,  il  est  essentiel  surtout  de  dis- 
tinguer ces  deux  formes  principales  ; car,  la  variole  discrète  est  ordinairement 
exempte  de  danger.  La  variole  confluente,  au  contraire,  est  une  maladie  des 
plus  terribles,  et  chacun  sait  combien  peu  elle  épargne  ceux  qu’elle  a frappés. 

Il  est  donc  de  la  plus  haute  importance  de  les  étudier  séparément.  Leur 
marche,  leur  terminaison  sont  si  différentes,  les  phénomènes  (pii  les  caracté- 
risent sont  tellement  tranchés,  (pie  l’on  doit,  à l'exemple  de  Sydenham,  séparer 
l’une  de  l’autre  ces  deux  formes  de  la  même  maladie. 


VARIOLE  DISCRÈTE. 

Les  périodes  qu’elle  parcourt  sont  faciles  à distinguer.  Ce  sont  : 
La  période  d’invasion, 

La  période  d’éruption, 

La  p riode  de  maturation  ou  de  suppuration, 
l a période  de  dessiccation. 
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Lorsque  1 individu  a été  inoculé,  du  huitième  au  dixième  jour,  durée  de  la 
période  cl  incubation , les  symptômes  propres  à la  variole  se  déclarent.  Cettej 
durée  de  l’incubation,  impossible  à établir  pour  la  rougeole  et  pour  la  scarla- 
tine, se  limite  très  aisément  pour  la  variole,  puisque  pendant  plus  d’un  demi- 
siècle,  en  Europe,  elle  a été  inoculée.  Les  observateurs  attentifs  ont  donc  pu 
savoir  d’une  manière  précise  combien  de  jours  après  l’inoculation  la  maladie 
se  manifestait  : ils  ont  vu  qu’à  moins  de  circonstances  extraordinaires  et  excep- 
tionnelles, la  durée  de  l’incubation  était  de  huit  à onze  jours. 

La  période  d’invasion  est  caractérisée  dans  la  variole  discrète  par  un 
frisson  violent,  quelquefois  par  plusieurs  frissons  interrompus  par  des  mou- 
vements de  chaleur  assez  vive,  mais  toujours  ces  phénomènes  sont  plus  pro- 
noncés que  dans  aucune  autre  pyrexie  exanthémateuse.  ils  sont  suivis  de 
sueurs  qui  ne  cessent  plus  avant  le  huitième  jour,  et  ces  sueurs,  chez  l’adulte 
(chez  l’enfant,  les  choses  se  passent  différemment),  sont  un  symptôme  essen 
tiel.  Apparaissant  avec  le  premier  accès  de  fièvre,  cette  transpiration,  que  rien 
ne  peut  empêcher,  qui  continue  alors  même  que  les  malades  sont  légèrement 
couverts,  cel  te  transpiration  ne  s’arrête  qu’au  moment  de  la  période  de  matu- 
ration ; elle  persiste  alors  même  que  la  fièvre  est  tombée,  après  que  l’éruption 
variolique  s’est  faite  : elle  semble  constituer  une  crise  favorable  du  côté  de  la 
peau,  venant  en  aide,  comme  une  sorte  demonction,  à la  grande  manifestation 
cutanée  qu’elle  rend  moins  sévère.  Dans  la  variole  confluente,  nous  aurons  soin 
de  le  dire,  cette  propension  à la  diaphorèse  manque  ordinairement. 

Cette  période  d’invasion,  dans  la  variole  discrète,  est  encore  caractérisée! 
par  des  envies  de  vomir , par  des  vomissements,  dont  l’absence  est  un  des 
phénomènes  les  plus  rares.  Un  symptôme  plus  important,  qui  manque  plus: 
rarement  encore,  c’est  la  constipation  ; elle  persiste  pendant  tout  le  cours  dej 
la  maladie,  ou  du  moins  les  malades  vont  difficilement  à la  garderobe.  Dans  cer- 
taines épidémies,  on  a noté  au  contraire  de  la  diarrhée  (1).  Chez  les  enfants, 
la  constipation  ne  se  montre  pas,  ils  ont  souvent,  au  contraire,  de  la  diarrhée, 
mais  ils  éprouvent  d’autres  accidents  plus  essentiels  à signaler. 

C’est  d’abord  une  tendance  au  sommeil,  et  plus  souvent  encore,  même  chez 
ceux  qui  ont  fait  leurs  dents,  des  accès  convulsifs.  Ces  convulsions  marquent 
plus  fréquemment  le  début  de  la  variole,  chez  les  enfants,  que  le  début  de 
la  rougeole  ou  de  la  scarlatine  ; si  bien  que,  passé  l’époque  de  la  dentition, 
leur  apparition  faisait  soupçonner  à Sydenham  l’imminence  d’une  variole  ; il 
les  considérait  comme  des  accidents  sans  gravité.  D’une  manière  générale, 


(1)  Diarrhée  chez  l’adulte.  — « In  qundain  constitutione  epidemica  variolas  obser- 
vavit  Carolus  Richa,  quæ  cum  al vi  fluxu  incipiebant,  et  cundem  ad  finem  usque  comi- 
tem  habebant,  bono  cum  eventu,  sivc  id  a saburra  primarum  'viarum  complieata  eve- 
nirct,sivea  materiæ  variolosæ  portione,  quæ  bac  via excerneretur.  ( Comil.epid . Taurin., 
anno  1720,  § xy.)  — Vogelius  etiam  diarrhœain  salularem  ab  initio  ad  undeciiuum 
usque  diem  vidit,  lethalem  vero  eam,  quæ  postea  superveuerit.  » 

( Note  de  Dorsieri,  page  ISO.) 
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celle  dernière  proposition  est  trop  absolue  : si,  en  effet,  il  ne  se  produit  qu’une 
ou  deux  convulsions  peu  avant  l’éruption,  l’enfant  ne  court  pas  de  grands 
dangers;  il  n’en  est  plus  ainsi  si  ces  accidents,  se  manifestant  plus  tôt,  se 
répètent  davantage,  et  pour  ma  part,  bien  que  j’aie  été  rarement  à meme 
d’observer  la  variole  chez  les  enfants,  il  m’a  semblé  que  les  convulsions  étaient 
plutôt  une  complication  fâcheuse  qu'un  symptôme  favorable.  Ce  phénomène 
est  d’ailleurs  d’autant  plus  trompeur,  cette  complication  est  d’autant  plus 
sérieuse,  que  les  accidents  convulsifs  peuvent,  suivant  la  remarque  de  Bor- 
sieri,  emporter  les  malades  avant  que  l’éruption  se  soit  déclarée.  En  même 
temps  que  les  frissons,  les  sueurs,  la  fièvre  et  les  vomissements,  survient  un 
phénomène  considérable  : c’est  la  douleur  lombaire  ou  la  rachialgie,  phéno- 
mène qui  ne  fait  presque  jamais  défaut,  et  qui  ne  se  manifeste  avec  la  même 
violence  que  dans  une  autre  pyrexie  bien  grave  aussi,  dans  la  fièvre  jaune. 
Cette  rachialgie  n’est  pas,  comme  on  l’avait  cru,  une  douleur  musculaire,  elle 
dépend  de  la  moelle  épinière,  en  voici  la  preuve;  dans  un  assez  grand  nombre 
de  circonstances,  — et  l’an  dernier,  dans  l’espace  de  quelques  jours,  j’ai  pu 
vous  en  montrer  deux  exemples,  — cette  rachialgie  est  accompagnée  de  para - 
plé/jie.  Sans  que  vous  les  interrogiez  dans  ce  sens,  les  malades  accusent  d’eux- 
inèmes  cette  paralysie;  ils  se  plaignent  d’engourdissements  douloureux  dans 
les  membres  inférieurs  qu’ils  ne  peuvent  plus  remuer;  et  lorsque  vous  cher- 
chez si  les  membres  supérieurs  sont  également  affectés,  vous  constatez  que  la 
motilité  n’est  nullement  troublée.  Cette  paraplégie  frappe  quelquefois  la  vessie, 
les  malades  ont  de  la  rétention  d'urine,  ou  du  moins  une  dysurie  très  notable. 

Ordinairement  fugaces,  ces  accidents  de  paralysie  peuvent,  en  quelques  cas, 
persister  jusqu’aux  neuvième  et  dixième  jour  de  la  maladie;  le  plus  souvent 
ils  cèdent  spontanément  au  moment  où  l’éruption  apparaît. 

Quand  les  douleurs  lombaires  ne  sont  pas  très  vives,  le  malade  éprouve  seule- 
ment de  la  lassitude,  des  douleurs  obtuses  dans  tous  les  membres,  comme  rhu- 
matismales; quelquefois  aussi  des  douleurs  au  creux  de  l’estomac,  s’exagérant 
par  la  pression.  JJoloris  sensus  in  partibus  quæ  scrobiculo  cordis  subjacent, 
si  manu premantur,  dit  Sydenham. 

En  résumé,  la  période  d’invasion  est  caractérisée  par  des  frissons,  avec  cha- 
leur vive  et  sueurs  constantes;  par  des  envies  de  vomir,  de  la  constipation; 
par  des  troubles  nerveux,  tels  que  les  convulsions  chez  les  enfants,  des  dou- 
leurs générales,  principalement  par  des  douleurs  lombaires  auxquelles  se  lie 
souvent  la  paralysie  des  extrémités  inférieures,  et  quelquefois  la  paralysie  de 
vessie. 


Faisons  remarquer  toutefois  que  dans  quelques  circonstances  extrêmement 
rares,  il  est  vrai,  mais  (pii  ont  été  notées  par  les  auteurs  anciens,  la  variole  est 
tellement  bénigne,  (pie  l’éruption  arrive  sans  avoir  été  précédée  d’aucun  appareil 
febrile  ; I apparition  des  pustules  esl  la  seule  manifestation  de  la  maladie;  ou 
s’il  y a de  la  fièvre,  elle  est*  si  peu  marquée,  qu’elle  passe  inaperçue.  Dans 
re  cas,  comme  le  fait  observer  Horsicri,  il  n’v  a pas  de  période  d’invasion. 
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Cette  période  dure  trois  jours  pleins,  rarement  trois  jours  eL  demi,  plus 
rarement  encore  quatre  jours,  presque  jamais  deux  jours  seulement.  Cette 


durée  est  tellement  la  loi  générale  que,  lorsqu  après  une  inoculation  variolique,  1 
on  voit  la  fièvre  d’invasion  se  produire  avec  une  certaine  véhémence,  et  que  li 
trois  fois  vingt-quatre  heures  se  passent  avant  le  développement  de  l’éruption, 
on  peut  pronostiquer  d’une  manière  certaine  que  la  maladie  ne  sera  pas  grave.  | 
Plus  la  manifestation  cutanée  de  la  variole  tarde  à se  produire , moins  sérieuse 
est  celle-ci ; mais  réciproquement , moins  l’éruption  se  fait  attendre , plus 
dangereuse  est  la  maladie.  Lorsqu’elle  apparaît  à la  fin  du  deuxième  jour,  elle 
est  infailliblement  confluente;  au  troisième  jour  elle  l’est  presque  toujours; 
au  quatrième  jour,  à plus  forte  raison  aux  cinquième  ou  septième,  comme 
Violante  en  avait  observé  un  exemple.  — Haen  a vu  chez  une  jeune  lillej 
l’éruption  n’apparaître  qu’au  quatorzième  jour,  — elle  est  nécessairement! 
discrète. 

Toutefois  Sydenham  nous  dit  que  dans  quelques  circonstances  tout  excep- 
tionnelles, a cause  de  quelque  lésion  profonde  de  l’organisme,  ob  atrocius  ali- 
quod  symptoma , l’éruption  de  variole  discrète  ou  confluente  peut  être  retardée 
jusqu’au  sixième  ou  septième  jour.  Mais  alors  aux  symptômes  ordinaires  de  la* 
période  d’invasion  s’en  ajoutent  d’autres  indiquant  le  trouble  profond  de  l’éco- 
nomie, et  le  danger  caché  dans  l’affection  d’un  organe  intérieur. 

Au  moment  où  la  seconde  période  commence,  au  moment  où  l’éruption 
apparaît,  la  fièvre  tombe,  • — bien  entendu,  il  n’est  ici  question  que  de  la  variolel 
discrète,  car  dans  la  variole  confluente  les  accidents  persistent,  — les  autres» 
symptômes  cessent,  excepté,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  la  tendance  à la 
transpiration,  qui  persiste  jusqu’à  la  maturation  des  pustules. 

L'éruption.  — Elle  se  montre  d’abord  au  visage  et  au  cou,  c’est  là  qu'ont 
l’aperçoit  tout  de  suite  ; mais  suivant  Van  Swietcn  et  Borsieri,  elle  se  développa 
simultanément  sur  le  cuir  chevelu,  connue  on  le  peut  constater  chez  des  indi- 
vidus chauves;  elle  apparaît  un  peu  sur  la  poitrine;  peu  après  elle  gagne  les 
bras  et  les  mains;  plus  tard  le  tronc,  où  les  boutons  varioleux  sont  très  rares 
et  manquent  quelquefois;  en  dernier  lieu  elle  occupe  les  jambes. 

Dès  le  début  aussi  de  cette  période,  les  malades  accusent  une  douleur  da 
gorge,  l’éruption  s’étant  développée  sur  le  pharynx  et  la  membrane  muqueuse 
buccale. 

Au  commencement,  ce  sont  de  petites  macules  ressemblant  à des  piqûres 
d’aiguilles  excessivement  fines,  et  mieux  encore  à ces  papules  que  l’on  observe 
chez  les  individus  affectés  de  lichen  ou  de  prurigo;  rouges,  légèrement 
acuminés,  faisant  à peine  saillie  sur  la  peau,  ces  petits  points  sont  disséminés 
sur  le  visage,  le  cou,  la  partie  supérieure  de  la  poitrine.  Le  lendemain,  la 
saillie  est  plus  prononcée,  et  dès  le  sixième  jour  de  la  maladie,  troisième 
de  l’éruption,  ces  vésico-papules  commencent  à contenir  un  liquide  lactes- 
cent; le  lendemain,  elles  grandissent  très  notablement,  leur  saillie  est  consi- 
dérable, et  le  liquide  qu’elles  contiennent  devient  un  peu  plus  opaque.  La 
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huitième  jour,  les  boutons  sont  plus  grands  encore  et  leur  opacité  est  aussi 
plus  grande. 

A partir  de  ce  huitième  jour  il  est  important  de  considérer  la  variole  dans 
les  diverses  parties  du  corps , où  elle  prend  des  formes  très  différentes. 

En  l’examinant  à la  face,  au  cou,  sur  le  tronc,  à la  partie  supérieure  des 
membres,  on  constate  une  sorte  de  dégradation,  (pii  permet  parfaitement  de 
reconnaître  «pie  partout  on  a affaire  à une  même  éruption  : mais  en  compa- 
rant celle  des  mains  et  celle  du  visage,  on  saisit  tout  de  suite  des  différences 
qui  les  éloignent  considérablement  l’ime  de  l’autre. 

visaye , le  premier  jour,  ce  sont,  ainsi  que  je  le  disais,  de.  petits  boutons 
rouges  légèrement  acuminés,  augmentant  de  saillie  le  lendemain,  et  se  remplis- 
sant,  le  troisième  jour  de  l’éruption  (sixième  de  la  maladie),  d’un  liquide  opalin 
(pii  n’est  pas  encore  du  pus.  Ils  s’élargissent  : généralement  inégaux,  ils  ne  se  res- 
semblent pas  tous  les  uns  aux  autres;  ceux-ci  très  petits,  ceux-là  plus  larges, 
mais  n’atteignant  jamais  les  dimensions  que  nous  retrouverons  sur  d’autres 
parties  du  corps  : petits  ou  grands,  ils  se  comportent  d’ailleurs  de  la  même 
manière.  Au  septième  jour  (en  partant  toujours  du  début  de  la  maladie),  ils 
augmentent  encore  de  volume  ; on  commence  à voir  à leur  base  une  rougeur 
qui  n'entoure  encore  que  le  limbe  de  chacun  d’eux.  Le  huitième  jour,  cette 
coloration  devient  très  vive,  d’autant  plus  vive,  d’autant  plus  rose,  que  la  va- 
riole est  plus  légitime.  L’éruption  est  maintenant  constituée  par  autant  de  pe- 
tits abcès,  de  pustules  ; la  pustule  devient  douloureuse  et  la  tuméfaction  com- 
mence : c’est  le  début  de  la  troisième  période,  période  de  maturation  et  de 
suppuration. 

La  tuméfaction  est  à son  apogée  le  lendemain;  elle  décroît  le  dixième  jour; 
le  onzième  elle  a disparu. — Toujours  considérable  à proportion  des  pustules 
(pii  couvrent  la  peau,  elle  est,  non  pas  plus  réelle,  mais  plus  apparente  dans  la 
variole  discrète  que  dans  la  confluente  ; elle  est  surtout  prononcée  dans  certaines 
parties,  principalement  aux  paupières,  qui  se  gonflent  notablement  en  raison  de 
la  laxité  du  tissu  cellulaire  qui  entre  dans  leur  composition.  Alors  même  qu’il 
n’existe  que  trois  ou  quatre  pustules  sur  ces  voiles  membraneux,  les  pau- 
pières sont  tellement  tuméfiées,  que  Sydenham  a pu  justement  les  comparer  à 
(les  vessies  gonflées,  vesicom  inflatarn  non  mal  'e  refert , et  que  pendant  le  neu- 
vième et  le  dixième  jour,  le  malade  ne  peut  pas  ouvrir  les  yeux.  Dans  quel- 
ques cas,  nous  en  avons  vu  un  exemple  dans  les  salles  de  la  Clinique,  des  pus- 
tules se  développent  sur  la  conjonctive  oculaire. 


I.a  tuméfaction  est  quelquefois  au  moins  aussi  notable  en  d’autres  régions  : 
ainsi  V au  Swietcn  a vu  la  présence  d’une  seule  pustule  sur  le  prépuce  d’un  en- 
fant occasionner  un  phimosis  qui  rendait  difficile  l’émission  des  urines.  Et  ici, 
messieurs,  je  vous  rappellerai  que  le  tissu  cellulaire  du  prépuce  est  tout  à fait 
de  meme  nature  que,  celui  des  paupières.  Dans  la  variole  confluente,  — nous 
1 reviendrons,  — le  gonflement  de  la  face  étant  plus  général,  les  paupières  ne 
trousseau.  — I. 
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paraissent  pas  aussi  tuméfiées 


qu’elles  paraissent  l’être  dans  la  forme  que  nous 


étudions. 

En  même  temps  que  commence  cette  période  de  maturation,  les  pustules 
du  visage  suivent  une  marche  (pie  nous  ne  retrouverons  plus  dans  celles  du 
corps.  Jusqu’au  huitième  jour,  douces  au  toucher,  levés  ad  tactum,  suivant 
l’expression  de  Sydenham,  veloutées,  à partir  de  celle  époque,  on  sent,  en 
passant  la  main  sur  le  nez  et  les  joues,  que  ces  pustules  sont  rudes,  asperiores , 
ad  tactum  rudiores,  et  cette  rudesse  dépend  de  ce  qu’il  se  fait  à la  surface  de 
la  pustule  un  petit  suintement  d’une  matière  jaunâtre  ressemblant  à du  miel 
concret. 

Cette  exsudation  n’a  lieu  qu’à  la  face,  où  les  pustules  se  dessèchent  immé- 
diatement; elles  se  dessèchent  aussi  sur  le  corps,  mais  sur  les  extrémités  elles 
se  rompent.  A la  face,  leur  dessiccation  est  complète  le  onzième  jour. 

Les  pustules  du  tronc  et  des  extrémités  ont  une  forme  plus  régulière,  elles 
se  ressemblent  davantage  les  unes  aux  autres  ; tandis  qu’à  la  face  elles  ne  présen- 
taient pas  ordinairement  l’ombilication,  sur  le  corps,  vers  le  huitième  jour,  elles 
commencent  à s’aplatir;  au  centre  de  quelques-unes  d’entre  elles  on  aperçoit  une 
petite  dépression  grisâtre,  que  l’on  appelle  Y ombilication.  il  faut  cependant  se 
garder  de  croire  que  cette  ombilication  soit  un  fait  nécessaire.  Dernièrement  nous 
circonscrivîmes  sur  le  bras  d’une  femme  atteinte  de  variole  légitime  un  certain 
nombre  de  pustules,  et  sur  ce  nombre  nous  n’en  trouvions  que  deux  ou  trois 
qui  fussent  ombiliquées.  Gardez-vous  donc  de  croire  que  ce  soit  là  un  carac- 
tère spécial  à la  pustule  variolique  ; vous  retrouverez  cette  ombilication  sur  de 
simples  pustules  d’ecthyma,  en  particulier  sur  l’ecthyma  produit  par  les  fric- 
tions stibiées.  Bien  mieux,  — nous  noterons  ceci  pour  mémoire,  sans  y attacher 
d’autre  importance,  — quelques  médecins  du  siècle  dernier  regardaient  comme  j 
de  fâcheux  augure  l’apparition  de  pustules  qui,  tout  en  s’élevant  un  peu, 
n’étaient  pas  pointues,  mais  avaient  une  petite  fossette  dans  leur  milieu  : in  j 
apice  foveolam  impressam  gerant. 

Vers  le  onzième  jour , les  pustules  sont  encore  remplies  d’un  liquide  I 
purulent  ; à partir  de  ce  moment,  à la  partie  supérieure  des  membres,  on  ' 
en  voit  quelques-unes,  les  plus  petites,  se  dessécher,  mais  sans  rien  laisser' 
exsuder  à leur  surface,  comme  cela  s’observait  au  visage  ; le  quatorzième  jour, 
la  dessiccation  est  en  général  achevée. 

Aux  mains , les  allures  sont  différentes. 

Du  huitième  jusqu’au  onzième  jour,  les  pustules  ressemblent  à celles  dm 
corps,  si  ce  n’est  que  l'inflammation  survient  plus  tard;  mais  le  onzième* 
jour,  cette  inflammation  occasionne  une  douleur  notable  à la  pression.  Si 
l’éruption  a été  je  ne  dis  pas  confluente,  mais  un  peu  abondante,  le  malade1 
ne  peut  pas  fermer  ses  doigts,  en  raison  de  la  tuméfaction  de  la  peau.  Ca 
gonflement  œdémato-phlegmoneux  se  constate  de  la  façon  la  plus  simple  | 
il  suffit  de  presser  plus  ou  moins  légèrement  dans  l’intervalle  des  pustules,  pouil 
que  les  téguments  gardent  l’impression  du  doigt;  cette  tuméfaction,  cette  dou- 
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leur,  qui  n’arrivent  jamais  avant  le  onzième  jour,  durent  jusqu’au  (jiiatorzième. 
Aux  pieds  il  en  est  de  même. 

Les  pustules  vont  s’élargissant  chaque  jour;  elles  ont  acquis  leur  plus  grande 
ampleur  le  quatorzième  jour  de  la  maladie  : elles  sont  alors  deux,  trois 
fois  plus  larges  qu’elles  ne  l’étaient.  Sur  le  tronc  et  lorsque  l'inflammation 
œdémato-phlegmoneusc  des  téguments  sur  lesquels  elles  reposaient  vient  à 
tomber,  elles  ressemblent  exactement  à de  belles  gouttes  de  cire  vierge  parfai- 
tement arrondies,  sans  ombilication  : ce  sont  des  phlyctènes  un  peu  épaisses, 
remplies  de  pus. 

Elles  ne  se  sèchent  pas,  elles  se  rompent  : disruptione  abitum  sibi  parant  ; 
le  pus  qu’elles  contenaient  s’échappe  et  souille  les  draps  et  la  chemise  du  ma- 
lade. Cette  rupture,  lorsque  les  varioleux  ne  déchirent  pas  leurs  pustules, 
s’opère  assez  lentement.  Celles-ci  persistent  jusqu’au  dix-huitième,  au  dix- 
neuvième,  au  vingtième  jour,  et  même,  comme  je  vous  en  ai  montré  un 
exemple,  jusqu’au  vingt-deuxième  jour.  Sydenham  s’est  donc  trompé  lorsqu’il 
a écrit  qu’elles  ne  duraient  qu’un  ou  deux  jours  de  plus  que  celles  du  corps  : 
diei  itnius  aut  alterius  mora  illas  vincunt.  Elles  durent  quelquefois  huit 
jours  de  plus  que  celles  du  corps. 

Nous  11e  quitterons  pas  ce  sujet  sans  faire  remarquer  (pie  c’est  dans  les  par- 
ties les  plus  vasculaires  de  la  peau  que  l’éruption  variolique  est  la  plus  abon- 
dante : c’est  à la  face  d’abord  et  aux  extrémités;  c’est  aussi  au  pourtour  d’une 
petite  plaie,  d’un  cautère  par  exemple,  autour  d’un  vésicatoire,  comme  cela 
avait  été  depuis  longtemps  signalé,  que  les  pustules  se  développent  en  plus 
. grand  nombre.  Nous  vous  rappellerons,  à ce  propos,  le  malade  que  vous  avez 
vu  couché  au  n°  9 de  la  salle  Sainte-Agnès,  et  chez  lequel  l’éruption  était  très 
considérable  à la  face  postérieure  de  l’avant-bras;  ce  garçon,  cuisinier  de  pro- 
' fession,  avait  ces  parties  constamment  exposées  à la  chaleur  des  fourneaux. 

Au  moment  où  commençait  la  période  de  maturation  ou  de  suppuration, 
un  phénomène  nouveau  s’était  manifesté,  c’était  la  fièvre  de  maturation. 

1 Les  accidents  qui  s’étaient  montrés  au  début,  puis  avaient  disparu  lors  de 
l'éruption,  si  complètement  que  le  malade  avait  repris  sa  gaieté  et  son  appétit, 
r ces  accidents  apparaissent  de  nouveau  au  huitième  jour.  La  fièvre  dure  trois 
jours;  le  onzième  elle  cède,  et  à partir  de.  cette  époque,  le  malade  11e  doit 
plus  en  être  tourmenté  lorsque  sa  variole  est  discrète.  Si  elle  persiste,  elle 
dépend  de  complications;  mais,  je  l’ai  dit,  ces  complications  sont  rares  dans 
1 cette  forme  de  la  maladie. 

Il  est  un  autre  phénomène  qui  apparaît  encore  en  même  temps  que  l’éruption, 
!>  phénomène  dont,  dans  ces  derniers  temps,  un  chirurgien  des  hôpitaux,  M.  le 
r docteur  Béraud,  a fait  l’objet  d’un  travail  très  complet  inséré  dans  les  Archives 
| générales  de  médecine  (mars  et  mai  1859)  : je  veux  parler  de  Y orchite  vario- 
leuse qui  se  déclare  chez  l’homme,  et  qui  chez  la  femme  a son  analogue  dans 
I avant e varioleuse.  Sous  ce  nom  d’orchite  et  d’ovarite  il  11e  faut  pas  entendre 
exclusivement  I inflammation  du  parenchyme  testiculaire  ou  ovarique,  mais 
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bien  aussi  I inflammation  de  la  tunique  vaginale  et  de  la  portion  du  péritoine 
qui  entoure  les  ovaires.  — Cette  inflammation  des  séreuses  est  causée  par  l’érup- 
tion variolique  (pii  se  fait  à la  surface  de  ces  membranes  comme  elle  se  fait  à la 
surface  de  la  peau,  quoique,  bien  entendu,  elle  présente,  dans  ces  parties,  des 
caractères  très  différents,  de  même  que  l’éruption  herpétique  qui  se  fait  à la  sur- 
face des  membranes  muqueuses  diffère  de  celle  qui  a son  siège  à la  peau.  Cette 
apparition  de  la  variole  sur  les  séreuses  11e  s’observe  pas  seulement  dans  les 
organes  dont  nous  parlons:  depuis  longtemps  Van  Swieten,  Hoffmann,  avaient 
signalé  les  méningites  varioleuses;  Ferncl,  Werlhofî,  Violante,  avaient  fait 
mention  des  varioles  internes  pulmonaires  et  intestinales,  lorsqu’il  y a vingt- 
six  ans  M.  Pedzholdt  mit  en  lumière  les  faits  de  méningite  et  de  péritonite 
varioleuse  qu’il  avait  observés  dans  l’épidémie  qui  régna  à Leipsick  pendant 
l’hiver  de  1832  à 1833.  L’orchite  varioleuse  se  traduit  par  de  la  douleur 
qu’éprouve  le  malade  lorsqu’on  presse  même  légèrement  le  scrotum,  ou  lors- 
qu’il veut  faire  un  mouvement;  011  constate  de  la  tuméfaction  des  parties,  et 
plus  tard  il  y a de  la  fluctuation  : la  douleur  est  plus  obtuse  quand  l’inflamma- 
tion occupe  le  parenchyme  de  l ’organe.  Les  symptômes  de  l’ovari te  sont  moins 
bien  indiqués  et  moins  connus. 

Les  faits  observés  par  M.  Béraud  ont  été  regardés  comme  exceptionnels.  { 
Jamais  mon  attention,  ni  celle  de  personne,  11’avait  été  fixée  sur  ce  point.  A 
peine  son  travail  avait-il  été  publié,  que,  dans  l’espace  d’une  semaine,  je  vous 
montrais,  dans  mon  service,  deux  cas  d’orchite  varioleuse.  Depuis  cette  époque 
nous  en  voyons  de  très  nombreux  exemples,  non  pas  que  la  maladie  soit  plus! 
commune  qu’elle  11e  l’était  du  temps  de  Sydenham,  mais  parce  que  nous  lai 
cherchons,  parce  que  nous  avons  appris  à la  constater.  — Il  en  est  ainsi  de] 
la  paralysie  diphthérique,  de  la  maladie  rhumatismale  du  cœur,  non  pas  plus 
communes,  mais  mieux  étudiées  qu’elles  ne  l’étaient. 

Étudions  maintenant  la  quatrième  période,  la  manière  dont  va  se  faire 
cicatrisation. 

Au  visage,  sur  le  corps,  les  croûtes  qui  s’étaient  formées  tombent;  aux 
mains,  l’épiderme  rompu  laisse  à sa  place  une  petite  surface  rouge,  absolu- 
ment comme  le  fait  la  pustule  d’ectbvma.  Au  moment  où  tombent  ces  croûtes, 
ce  qui  arrive  a la  face  vers  le  quinzième,  le  dix-huitième,  le  vingtième  jour, 
et  un  peu  plus  tard  sur  le  corps  (je  ne  parle  pas  de  la  dessiccation,  mais  de  la 
chute  des  croûtes,  ce  qui  est  autre  chose),  il  reste  à leur  place,  non  un  enfon- 
cement, mais  une  saillie  d’un  rouge  violacé,  d’autant  plus  foncé  que  l’individu 
s’exposera  au  froid.  Sur  cette  saillie,  on  voit  se  produire  une  petite  lamellœ 
d’épiderme  qui,  après  quelques  jours,  se  soulève  et  est  remplacée  par  uiuflj 
autre  plus  mince,  (pii  tombe  à son  tour  et  fait  place  à une  autre  encore,  e» 
successivement  ainsi  pendant  dix,  quinze,  vingt,  trente  jours.  Graduellement 
sa  saillie  diminue,  et  après  quatre  à six  semaines  on  voit  alors,  à sa  place,  uijj  j 
léger  enfoncement.;  quatre,  cinq,  six  mois  après,  la  coloration  rouge  de  la  peau 
disparaît  et  est  remplacée  par  une  petite  cicatrice  blanchâtre  légèrement  gau  | 
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frée  que  chacun  de  vous  connaît.  Cependant,  il  faut  le  dire,  lorsque  la  variole  a 
été  discrète,  lorsque  les  pustules  de  la  face  n’ont  pas  été  trop  larges,  ces  taches 
rouges  disparaissent  généralement  sans  rien  laisser  sur  la  peau  qu’une  petite 
inégalité  qui  finit  par  s’effacer  ; mais  aussi  il  est  d’autres  cas  où  la  variole,  même 
très  discrète,  laisse  de  profondes  cicatrices. 

Telle  est  la  marche  de  la  variole  discrète  normale,  celle-là  ne  tue  pas. 

Cependant,  messieurs,  la  variole  discrète,  en  apparence  la  plus  normale, 
peut  encore,  quoique  bien  rarement,  se  terminer  de  la  manière  la  plus  inat- 
tendue, comme  cela  se  passe  si  souvent  dans  la  scarlatine.  — Rappelez-vous 
une  jeune  femme  de  vingt  et  un  ans,  couchée,  au  n°  7 de  notre  salle  Saint- 
Bernard.  Elle  avait  eu  une  variole  discrète  d’une  bénignité  remarquable;  le 
neuvième  jour,  elle  était  sans  lièvre,  elle  mangeait  une  portion.  La  religieuse 
de  la  salle  la  quittait,  à huit  heures  du  soir,  dans  les  plus  favorables  conditions. 
Peu  après,  elle  était  prise  de  troubles  cérébraux,  d’oppression,  et  une  heure 
plus  tard  elle  était  morte.  Ainsi,  lorsqu’elle  est  anomale,  la  variole  discrète 
est  plus  promptement  mortelle  que  la  confluente.  Il  est  remarquable,  en  effet, 
— Sydenham  est  là  pour  le  témoigner,  et  moi-même  j’en  ai  observé  plusieurs 
exemples,  — que  la  mort,  dans  les  varioles  discrètes,  arrive  vers  le  huitième 
ou  le  neuvième  jour,  tandis  que  c’est  du  onzième  au  treizième  jour  qu’elle 
arrive  dans  les  confluentes. 

L’illustre  médecin  que  nous  venons  de  nommer,  Sydenham,  et  après  lui 
Van  Svvieten,  Borsieri,  avaient  observé  des  épidémies  de  ces  varioles  discrètes, 
anomales  et  malignes.  Ce  qui  les  caractérisait,  c était,  dans  la  période  pro- 
dromique, la  douleur  de  tête,  la  rachialgie  exagérées,  un  plus  grand  abatte- 
ment des  forces,  de  l'anxiété,  de  l’agitation,  de  la  stupeur  et  quelquefois  du 
délire.  L’inappétence  était  plus  prononcée  et  le  malade  avait  du  dégoût  pour 
1 toute  espèce  d’aliment.  Le  délire  et  le  pervigilium  persistant,  ou  bien,  au 
i contraire,  le  coma  profond,  les  soubresauts  des  tendons,  la  tendance  à la  syn- 
1 cope,  et  surtout  une  respiration  inégale,  accélérée,  laborieuse,  indiquaient 
i un  grand  danger.  La  fièvre  était  tantôt  plus  vive  ; tantôt  au  contraire  le  pouls 
était  petit,  faible,  inégal  ; la  chaleur  de  la  peau  très  peu  élevée,  la  transpira- 
tion très  abondante. 


L éruption  apparaissait  bien  encore  au  troisième  ou  quatrième  jour,  mais 
elle  ne  se  faisait  pas  d’une  seule  poussée;  au  cinquième  ou  sixième  jour,  de  nou- 
veaux boutons  se  développaient  encore,  les  pustules  n’atteignant  pas  toutes  le 
meme  volume,  quelques-unes  restant  pâles  et  indolentes,  tandis  que  dans  les 
varioles  bénignes,  la  pression  au  niveau  de  ces  pustules  occasionnait  une  vive 
douleur  aux  malades.  La  fièvre  et  les  autres  accidents  persistaient,  au  lieu  de 


céder  au  moment  de  l’éruption,  comme  cela  a lieu  dans  les  cas  ordinaires. 

ha  transpiration,  exagérée  jusqu’alors,  s’arrêtait  brusquement,  sans  que  rien 
put  la  rappeler  ; les  urines  étaient  fréquentes,  mais  peu  abondantes,  ou  bien 
elles  se  supprimaient,  ce  que  Sydenham  regardait  comme  du  plus  fâcheux  au- 
! guro  dans  la  période  d’état,  et  meme  dans  celle  de  déclin  des  varioles  dis- 
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crûtes.  Quelquefois  une  diarrhée  abondante  s’établissait,  Knfin  le  malade  suc- 
combait, comme  nous  l’avons  dit,  au  huitième  ou  neuvième  jour,  avec  les 


accidents  nerveux  et  comateux  dont  nous  avons  parlé. 

Ainsi,  lorsqu’au  début  ces  phénomènes  se  sont  manifestés,  lorsque  l’éruption 
11e  s’est  pas  bien  laite  vers  les  cinquième,  sixième  ou  septième  jours,  lorsque 
les  pustules  se  sont  inégalement  développées,  ou  qu’elles  s'affaissent  ; lorsque 


la  transpiration,  soit  qu’elle  ait  été  plus  abondante,  soit  qu’elle  ait  eu  lieu  sans 
peine,  se  supprime  sans  que  rien  puisse  la  rappeler;  lorsque  enfin  le  délire  ou 
le  coma  profond,  les  soubresauts  des  tendons  continuent  ou  surviennent,  s'ils 
11’avaient  point  apparu  au  début,  il  faut  porter  le  pronostic  le  plus  terrible  ; la 
terminaison  fatale  est  prochaine  et  imminente. 

Le  délire,  toutefois,  ne  doit  pas  être  confondu  avec  la  manie  aiguë, 
dont  nous  avons  observé  un  cas  chez  une  femme  qui,  dans  le  cours  d’une 
varioloïde,  ne  présenta  d’autres  troubles  nerveux  que  des  accès  de  manie  sans 
fièvre.  Ces  troubles  nerveux  peuvent  bien  avoir  une  certaine  gravité,  mais  ils 
n’ont  pas  celle  que  prennent  les  accidents  dépendant  de  la  malignité. 


VARIOLE  CONFLUENTE. 

§ 2.  — Diarrhée  au  début,  principalement  chez  les  enfants.  — Salivation. 
— Gonflement  du  visage.  — Gonflement  des  pieds  et  des  mains.  — Accidents 
nerveux.  — Furoncles.  — Abcès  multiples.  — Albuminurie.  — Anasarque.  — 
Traitement. 

Lorsque  la  fièvre  d’invasion  est  beaucoup  plus  intense,  quand  le  frisson  du 
début  a été  plus  prolongé,  les  douleurs  lombaires  plus  vives,  la  paralysie  des 
extrémités  inférieures  et.  de  la  vessie  plus  prononcée,  les  vomissements  plus 
persistants,  et  que,  quelquefois  même,  chez  les  adultes,  les  troubles  cérébraux 
ont  été  assez  notables;  lorsque  enfin  il  n’existe  pas  de  transpiration  abondante, 
on  juge  que  la  variole  sera  confluente. 

Mais,  indépendamment  de  ces  phénomènes  que  nous  venons  d’indiquer,  le 
signe  capital  auquel  on  reconnaît  que  l’éruption  varioleuse  sera  confluente, 
c’est  que  cette  éruption,  — je  parle  des  varioles  normales,  car,  dans  quelques 
cas  graves,  rnalo  semper  amine , suivant  la  remarque  de  Sydenham  et  de  Bor- 
sieri,  l’éruption  est  retardée  jusqu’au  cinquième,  sixième,  septième  jour  et 
même  au  delà, — l’éruption  apparaît  dès  la  fin  du  second  jour,  jamais  plus  tard  l 
que  le  troisième.  Il  en  est  donc  autrement  que  dans  la  variole  discrète,  où, 
nous  l’avons  dit,  l’apparition  des  pustules  est  retardée  jusqu’au  quatrième  jour, 
jusqu’au  cinquième,  vingt-quatre  heures  au  moins,  par  conséquent  après  les 
temps  où  elle  se  produit  ici. 

Dès  le  début  de  la  variole  confluente  chez  l’enfant,  chez  l’adulte  lui-même, j 
on  observe  très  fréquemment  la  diarrhée , fait  essentiellement  différent  de  ceins 
qui  se  produit  le  plus  généralement  dans  la  forme  de  la  maladie  que  nous  avon* 
précédemment  étudiée,  où  nous  avons  vu  que  la  constipation  était  le  phé- 
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nomènc  habituel.  Cette  diarrhée  s’observe  plys  comnmnéinent  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte;  chez  le  premier  elle  persiste  non-seulement  jusqu’au  qua- 
trième et  cinquième  jour  (deuxième  et  troisième  jour  de  l’éruption),  mais 
encore  jusqu’au  neuvième  et  dixième  jour,  remplaçant,  dans  le  jeune  âge,  un 
symptôme  capital  de  la  variole  confluente  de  l’adulte,  la  salivation. 

Tandis  que  dans  la  variole  discrète  la  fièvre  cesse  ou  tout  au  moins  diminue 
au  moment  où  l’éruption  apparaît,  à ce  point  que  le  malade  n 'éprouve  plus 
aucun  malaise,  qu’il  semble  être  revenu  à la  santé;  dans  la  variole  confluente, 
elle  ne  se  modère  en  rien;  elle  persiste  jusqu’au  huitième  jour,  augmentant 
même,  augmentant  encore  jusqu’au  onzième,  douzième  et  treizième  jour. 
Vous  ne  retrouverez  donc  plus  ici  les  périodes  de  fièvre  initiale  durant  du 
premier  au  quatrième  jour,  de  fièvre  de  maturation  reprenant  du  huitième 
au  dixième;  la  fièvre  est  continue  depuis  le  début  de  la  maladie  jusqu’à  la  fin 
tlu  second  septénaire  et  souvent  au  delà. 

En  outre  la  variole  confluente  est  caractérisée  par  trois  grands  phénomènes 
qui  qe  se  montrent  pas  dans  la  variole  discrète.  J’ai  déjà  indiqué  la  salivation, 
j’ajouterai  la  tuméfaction  considérable  du  visage,  le  gonflement  des  pieds  et  des 
mains.  — Ces  derniers  accidents  n’existent  pas  dans  la  variole  discrète,  ou  du 
moins  s’ils  existent  alors  que  l’éruption  est  très  abondante  aux  extrémités,  ils 
ue  sont  pas  comparables  à ce  qu'ils  sont  dans  la  variole  confluente  : quant  à la 
salivation,  jamais  elle  ne  s’observe  dans  la  première  des  deux  formes  de  la 
. maladie. 

Voyons  d’abord  quelles  sont  les  allures  de  l’éruption  dans  la  variole  con- 
fluente. 

Le  premier  jour  de  l’éruption  (fin  du  deuxième  ou  commencement  du 
troisième  de  la  maladie),  apparaît  sur  le  visage  une  rougeur  qui  semble  diffuse, 
à moins  qu’on  n’y  regarde' de  très  près.  Le  lendemain  celte  rougeur  est  telle, 

- qu’il  est  souvent  impossible  de  savoir  si  l’on  a affaire  à une  variole  ou  à une 
rougeole.  Sydenham  insiste  beaucoup  sur  ce  point,  en  disant  que,  quant  aux 
phénomènes  extérieurs,  l’éruption  de  la  variole  confluente  se  faisant,  mine 


erysipelalis  ntu,  nunc  morbillorum,  il  est  très  difficile,  pour  ceux  qui  n’ont 
f l)a-s  une  grande  habitude  de  ces  maladies,  d’éviter  la  confusion,  si  l’on  ne  tient 
pas  compte  des  phénomènes  généraux.  En  tenant  compte  de  ceux-ci,  cette 
confusion  n’est  plus  possible. 

Ce  n’est  guère  que  le  troisième  jour  de  l’éruption  cpie  l’on  voit  survenir 
des  saillies  notables  sur  le  visage,  plus  prononcées  encore  sur  d’autres  parties 
du  corps.  Les  rougeurs  diffuses  que  l’on  avait  pu  prendre  pour  des  taches  mor- 
bi lieuses  sont  devenues  des  papules  dont  quelques-unes  contiennent  déjà  un 
liquide  un  peu  lactescent. 


Sur  la  face,  ces  papules  ne  laissent  entre  elles  presque  aucun  intervalle,  à ce 
|»>iril  que  lorsqu’on  passe  les  mains  sur  le  front  ou  sur  les  joues  des  malades, 
• est  à peine  si  l’on  sent  les  inégalités  qu’elles  forment  à la  surface  de  la 
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peau  ; d ailleurs,  plus  petites  que  celles  de  la  variole  discrète,  elles  ont  une 
torme  moins  bien  déterminée,  se  confondant  j»lus  ou  moins  les  unes  avec  les 
autres. 


Cependant  vers  le  cinquième  jour  (septième  de  la  maladie),  leur  saillie  se 
prononce  davantage,  et  la  tuméfaction  du  visage,  — bien  qu’elle  soit  loin  d’être 
alors  arrivée  à son  apogée,  — est  universelle  : l’épiderme  est  soulevé  par  une 


petite  sécrétion  comme  lactescente,  et  le  lendemain  on  voit  des  plaques  épider- 
miques, analogues  à celles  que  produit  l’application  d’un  vésicatoire.  Cette 
sorte  de  vésication  est  parfois  tellement  générale,  que  la  face  semble  cou- 
verte d’un  masque  de  papier  gris  blanchâtre,  opalin,  de  papier  joseph,  de 
parchemin.  Pergamenæ  speciem  visu  horrendam  ( cutis  faciei ) exhibe t, 
disait  Morton  (. Pyretologia ).  C’est  là  le  signe  pathognomonique  de  la  variole 
confluente;  jamais  il  ne  se  rencontre  dans  la  discrète,  si  ce  n’est  dans  des 
points  excessivement  limités,  lorsque  les  pustules,  étant  cohérentes,  forment 
quelques  plaques  isolées. 

La  tuméfaction  du  visage  marche  en  augmentant;  arrivée  à son  summum, 
vers  la  fin  du  neuvième  jour,  elle  persiste  le  dixième  et  doit  commencer  à 
décroître  le  onzième.  La  tête,  la  face,  principalement  l’angle  des  mâchoires 
et  les  oreilles,  sont  considérablement  gonflés,  tout  autant  et  plus  qu’ils  ne  le 
sont  dans  l’érysipèle  : moins  tuméfiées  que  dans  la  variole  discrète,  les  pau- 
pières participent  à ce  gonflement  général  du  visage,  et  les  malades  restent 
quatre,  cinq,  six  jours  sans  pouvoir  ouvrir  les  yeux.  L’éruption  peut  ne  pas 
épargner  le  globe  oculaire  lui-même,  la  conjonctive,  la  cornée,  et  déterminer 
des  ophthalmies  plus  ou  moins  graves  qui  vont  jusqu’à  amener  des  perforations, 
des  fontes  purulentes,  et  entraîner  la  perte  complète  de  la  vue. 

.le  reviens  sur  le  caractère  de  l’éruption  elle-même,  je  reviens  surtout  sur 
ce  soulèvement  universel  de  l’épiderme,  causé  par  la  confusion  générale  des» 
pustules  et  porté  souvent  au  point  que  la  surface  de  la  peau  ne  présente  plusji 
qu’une  large  phlyctène.  Vers  le  onzième  jour,  et  non  plus  au  huitième,  comme 
cela  arrive  dans  la  variole  discrète,  cette  phlyctène  devient  jaune,  commencer 
à être  rugueuse,  exhale  une  horrible  fétidité  qui  ne  s’observera  pour  le  corpsü 
que  quatre  ou  cinq  jours  plus  tard.  Jamais  cette  odeur  fétide  ne  se  produit  dans»! 
la  variole  discrète. 

Cependant,  dès  le  deuxième  jour  de  l’éruption,  quelquefois  dès  le  premier,  le| 
malade  a été  pris  de  salivation.  Cette  sécrétion  consistait  d’abord  en  un  liquide)! 
ressemblant  à de  la  salive  claire,  peu  visqueuse,  mais  sa  viscosité  augmentant  les* 
jours  suivants,  en  même  temps  que  son  abondance,  vers  le  huitième  ou  le» 
neuvième  jour  de  la  maladie  (sixième  ou  septième  de  l’éruption),  elle  devient 
énorme,  le  varioleux  rendant  jusqu’à  un  et  deux  litres  de  ce  liquide  : ce  qui 
l’incommode  au  plus  haut  degré  et  l’empêche  de  dormir.  Lorsqu’il  cède  ai| 
sommeil,  sa  tête  étant  inclinée  sur  l’oreiller,  un  écoulement  constant  de  salivq 
inonde  son  lit,  et  le  réveil  est  suivi  d’un  malaise  considérable  ; enfin,  une  soin 


VARIOLi:. 


73 


vive  et  inextinguible  le  tourmente.  Cette  salivation  coïncide  (1)  avec  l'apparitibn 
des  pustules  dans  la  bouche,  sur  le  voile  du  palais,  dans  le  pharynx.  Dès  le 
troisième  jour  de  la  maladie,  en  effet,  et  même  dès  la  fin  du  second  (au  pre- 
mier jour  de  l’éruption) , vous  constatez  l’existence  de  ces  pustules,  qui  de- 
viennent  confluentes,  amenant  le  gonflement  de  toute  la  membrane  muqueuse 
buccale  et  pharyngienne.  Ce  gonflement  est  plus  prononcé  le  sixième  jour  de 
l’éruption,  moment  où  la  salivation  est,  avons-nous  dit,  plus  abondante  ; il  persiste 
au  moins  jusqu’au  neuvième  ou  dixième  jour,  tant  que  cette  salivation  persiste 
elle-même,  mais  celle-ci  dure  encore  un  ou  deux  jours  après  que  le  gonflement 
s’est  un  peu  dissipé. 

Le  malade  tousse,  sa  voix  prend  une  certaine  raucité.  Ces  phénomènes  s’ex- 
pliquent par  l’affection  du  larynx,  auquel  s’est  propagée  l’inflammation  de  la 
bouche  et  de  l’arrière-gorge,  et  qui  souvent  aussi  est  envahi  par  l’éruption.  Ces 
accidents  laryngés  ne  sont  pas  sans  gravité,  car,  dans  quelques  circonstances, 
les  individus  sont  subitement  emportés  par  des  accès  de  suffocation.  Vous  avez 
pu  observer  trois  faits  de  ce  genre  dans  cet  hôpital.  Trois  varioleux  arrivés  au 
onzième  jour  de  leur  maladie,  qui  avait  marché  très  normalement,  furent  pris 
tout  à coup  d’un  épouvantable  accès  de  suffocation  qui  les  enleva  en  quelques 
instants,  sans  qu’on  ait  eu  le  temps  de  venir  à leur  secours.  Chez  l’un  de  ces 
individus,  une  femme,  on  trouva  à l’autopsie  des  traces  de  lésions  inflamma- 
toires dans  le  larynx  et  des  pustules  varioliques  au-dessous  de  la  glotte. 

Lorsque  le  phénomène  de  la  salivation  est  arrivé  à son  summum,  vers  le 
neuvième  ou  dixième  jour,  le  lendemain,  au  onzième  jour  du  début  de  la  ma- 
ladie par  conséquent,  quelquefois  un  peu  plus  tard,  la  salivation  diminue  en 
même  temps  que  le  gonflement  de  la  face  décroît  aussi. 

Alors  commence  à se  produire  quelque  chose  de  non  moins  solennel  que  la 
salivation  et  que  le  gonflement  du  visage,  c’est  le  gonflement  des  mains  et  des 
pieds.  C’est  là  un  phénomène  nécessaire;  il  succède  à la  salivation  et  plus  en- 
core à la  tuméfaction  delà  face;  manque-t-il,  le  malade  meurt  sinon  toujours, 
du  moins  presque  toujours.  Depuis  que  je  fais  de  la  médecine,  je  n’ai  vu  que 
deux  malades  guérir,  bien  qu’il  n’v  ait  pas  eu  chez  eux  de  gonflement  des 

fl)  Nous  disons  que  la  salivation  coïncide  avec  l’apparition  des  pustules  sur  la  mem- 
brane muqueuse  buccale,  et  non  qu’elle  dépend  de  la  présence  de  ces  pustules.  En 
cITet,  si  l’excrétion  salivaire  se  lie  jusqu’à  un  certain  point  à l’excitation  inflammatoire 
relentissanTsur  les  glandes,  ce  qui  ne  peut  être  contesté,  il  n’eu  est  pas  moins  vrai  que 
la  salivation  exagérée,  dans  la  variole  confluente,  est  un  phénomène  jusqu’à  un  certain 
point  indépendant  de  cette  excitation  et  dépendant  peut-être  de  la  nature  de  la  maladie. 
La  preuve  de  ce  que  nous  avançons  est  dans  ce  fait  important  à signaler,  à savoir, 
que  cette  salivation  n’a  pas  lieu  dans  la  variole  discrète,  alors  même  que  de  nombreuses 
pustules  se  sont  développées  sur  la  muqueuse  buccale.  Nous  en  avions  un  exemple 
'lie/,  un  jeune  homme  couché  au  n«  1 1 bis  de  la  salle  Sainte- Agnès,  dans  le  courant 
du  mois  de  j'iillet  IKÔ7,  et  atteint  d’une  variole  discrète  avec  éruption  abondante  dans 
la  bouche. 
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piL'tls  et  clos  mains  après  que  la  salivation  et  la  tuméfaction  du  visage  avaient 
cessé.  De  ces  deux  individus,  l’un  était  dans  nos  salles’ il  y a deux  ans;  l’autre 
s’y  trouvait  cette  année,  et  quelques-uns  d’entre  vous  ont  pu  le  voir  : ce  der- 
nier, vous  vous  le  rappellerez,  a été  fort  malade;  pendant  plus  de  quatre  mois 
il  a été  tourmenté  par  d’immenses  abcès  qui  se  développèrent  sur  les  membres 
et  sur  d’autres  parties  du  corps,  par  des  furoncles  très  douloureux  et  très  mul- 
tipliés. 

Cette  tuméfaction  des  extrémités  s’annonce  par  une  douleur  assez  vive, 
qui  devient  très  violente  les  onzième  et  douzième  jours;  persistant  jusqu’au 
treizième  et  jusqu’au  quatorzième  jour  ; le  gonflement  et  la  douleur  cessent 
alors.  C’est  un  phénomène  du  même  genre  que  la  tuméfaction  du  visage; 
comme  celle-ci,  il  dépend  de  la  maturation  des  pustules.  De  même  que 
dans  la  variole  discrète,  dans  la  variole  confluente  les  pustules  de  la  face 
arrivent  plus  vite  h leur  entier  développement  que  les  pustules  du  corps, 
tout  en  restant  toujours  plus  petites  qu’elles  ne  le  sont  dans  la  première 
forme  de  la  maladie.  Sur  le  tronc,  elles  arrivent  plus  vite  à maturation 
qu’aux  extrémités;  or,  l’inflammation  qui  se  produit  autour  des  pustules 
commençant  vers  le  dixième  jour,  atteignant  son  apogée  le  onzième  ou  dou- 
zième jour,  il  n’est  pas  extraordinaire  qu’à  celte  époque  les  extrémités  se  tumé- 
lient  alors  que  le  gonflement  de  la  face  cesse  au  contraire.  Mais  le  fait  capital, 
c’est  la  valeur  de  ce  phénomène,  valeur  à laquelle  Sydenham,  Morton,  Van 
Swieten,  Borsieri  attachaient  une  immense  importance,  et  sur  laquelle  nous 
insistons  encore,  au  point  de  vue  du  pronostic,  à savoir,  que  cette  tuméfac- 
tion des  pieds  et  des  mains  est  un  fait  nécessaire,  et  que  les  malades  succombent 
à peu  près  invariablement  lorsqu’il  n’a  pas  lieu,  à moins  qu’il  ne  s’établisse  une 
grande  crise  par  les  urines  ou  par  un  flux  de  ventre  ; la  diarrhée  étant  alors 
aussi  avantageuse  qu’elle  est  à craindre  dans  les  circonstances  opposées,  au  dire 
même  de  Sydenham  et  de  Morton,  qui  la  redoutaient  comme  un  accident 
sérieux. 

Au  début  de  la  variole  confluente,  110113  l’avons  vu,  il  survient  assez  fré- 
quemment quelques  symptômes  nerveux,  de  l’agitation,  et  parfois  un  délire 
léger.  Ordinairement,  ce  délire,  lorsqu’il  doit  avoir  lieu,  apparaît  d’une  ma- 
nière passagère  au  moment  où  l’éruption  se  fait,  puis  il  revient  vers  le  troi- 
sième jour  (cinquième  du  début),  et  continue  alors  jusqu’à  la  fin,  ou  tout  au 
moins  jusqu’au  treizième  ou  quatorzième  jour  de  la  maladie.  Quand  il  est 
violent,  quand  il  revêt  la  forme  du  délire  typhique,  qu’il  est  accompagné  de 
coma  vigil,  de  carphologie,  de  soubresauts  de  tendons,  il  prend  une  valeur 
pronostique  de  la  plus  haute  gravité. 

Il  en  est  de  même  de  la  diarrhée.  Se  manifestant  ordinairement  dans  les 
premiers  jours  de  la  maladie,  cessant  aussi  vers  le  cinquième  jour  à partir  de 
l’invasion,  c’est-à-dire  vers  le  deuxième  ou  troisième  jour  de  l’éruption,  le 
flux  intestinal,  quand  il  persiste  et  quand  il  est  violent  vers  les  huitième, 
neuvième  ou  dixième  jours,  est  un  phénomène  pronostique  fâcheux,  sauf  lors- 
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qu'il  s’établit  dans  les  conditions  que  nous  avons  indiquées  plus  liant;  dans  les 
cas  ordinaires,  presque  toujours  les  malades  succombent.  Telle  pourtant 
n’était  pas  l’opinion  d'Hoffmann,  qui,  loin  de  redouter  une  diarrhée,  même 
violente  dans  la  variole  confluente,  la  regardait  comme  avantageuse;  mais 
l'opinion  opposée,  celle  que  nous  soutenons,  est  celle  de  Sydenham,  de  Morton, 
de  Borsieri. 

Lorsque  l’éruption  arrive  au  treizième  ou  quatorzième  jour,  au  moment  où 
la  tuméfaction,  qui  depuis  deux  ou  trois  jours  déjà  a cessé  à la  face,  tombe  éga- 
lement aux  extrémités,  le  malade  exhale,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  une 
insupportable  fétidité.  Si  l’on  soulève  ses  draps,  on  est  péniblement  alîecté  par 
l’odeur  repoussante  qui  s’en  échappe,  odeur  provenant  de  la  putréfaction  du 
pus  qui  s’est  écoulé  des  pustules.  Cette  putréfaction  est  peut-être  bien  pour 
quelque  chose  dans  les  accidents  graves  qui  surviennent  quelquefois  alors;  on 
comprend,  en  effet,  qu’il  puisse  se  faire  une  résorption  de  ces  liquides,  de  ces 
miasmes  putrides,  et  que  de  l’infection  du  sang  puissent  résulter  les  phé- 
nomènes graves  qui  surgissent.  Je  n’oserais  pas  affirmer,  toutefois,  que  le  fait 
lui-même  réponde  exactement  à cette  théorie,  qui  a pour  elle  l’autorité  de 
Borsieri.  Pour  s’opposer  à l’infection  qu’ils  redoutent,  quelques  praticiens  ont 
pour  habitude,  vous  le  savez,  de  faire  ouvrir  les  pustules  le  plus  tôt  possible,  de 
faire  faire  des  lotions  avec  de  l’eau  chlorurée,  de  baigner  enfin  très  souvent 
leurs  malades.  Cette  pratique  était  celle  des  Arabes,  d’Avicenne,  de  Rhazès, 
du  moins  quant  à l’ouverture  des  pustules;  A.  Paré  la  suivait  aussi  : elle  me 
paraît  assurément  fort  avantageuse,  mais  son  exécution  me  semble  devoir  être 
souvent  très  difficile.  Les  bains  ont  également  leur  grande  utilité,  comme  tous 
les  soins  de  propreté  d’ailleurs,  que  préconisait  si  fort  Van  Swieten  lorsqu’il 
recommandait  de  changer  fréquemment  les  malades  de  linge  ; mais,  bien  en- 
tendu, ces  soins  réclament  de  grandes  précautions,  et  dans  la  pratique,  dans 
nos  hôpitaux,  il  est  quelquefois  très  difficile  de  mettre  en  action  ces  utiles  pré- 
ceptes. 


A mesure  que  la  maladie  marche,  lorsqu’on  entre  dans  le  troisième  septé- 
naire, le  délire,  qui  avait  duré  jusqu’aux  treizième  et  quatorzième  jours,  cesse, 
la  fièvre  cependant  persiste  encore  et  dure  ordinairement  jusqu’aux  vingtième, 
vingt  et  unième  et  vingt-deuxième  jours;  on  trouve  la  raison  de  cette  persistance 
dans  1 inflammation  violente  de  la  peau,  encore  presque  universellement  cou- 


verte de  pustules  plus  ou  moins  profondément  ulcérées.  Cependant,  alors,  les 
crm/tes  qui  s’étaient  formées  sur  ces  ulcérations  offrent  l’aspect  de  croûtes 
d ecthyma;  elles  se  détachent  et  laissent  à leur  place  le  derme  plus  ou  moins 
fortement  creusé;  puis  de  nouvelles  se  forment,  moins  épaisses  (pie  celles 
auxquelles  elles  ont  succédé,  et  tombent  à leur  tour  pour  être  remplacées  par 
d autres  plus  minces  encore  : ainsi,  pendant  quelquefois  deux,  trois,  quatre 
semaines,  les  croûtes  se  succèdent  les  une£  aux  autres  sur  les  petites  ulcéra- 
tions, qui  se  cicatrisent  enfin,  non  sans  laisser,  on  le  comprend,  des  stigmates 
[dus  ou  moins  difformes  qui  voulurent  le  visage  des  varioleux. 
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Souvent,  à partir  de  la  quatrième  semaine  de  la  maladie,  survient,  après  la 
chute  des  croûtes,  une  véritable  diathèse  furonculaire , en  vertu  de  laquelle 
les  malades  ont  quelquefois  sur  la  surface  du  corps,  20,  30,  100  furoncles 
occasionnant  d’atroces  douleurs,  et  se  renouvelant  de  manière  à durer  deux, 
trois,  quatre,  cinq  et  six  mois. 

Cette  disposition  à la  suppuration  consécutive  à la  variole  connucnte  se 
traduit,  non-seulement  par  cette  éruption  de  furoncles,  mais  encore  par  des 
abcès  siégeant  plus  ou  moins  profondément  dans  l’épaisseur  des  tissus,  't  rop 
fréquemment  ces  accidents  sont  graves  : on  voit  les  convalescents  être  pris 
tout  à coup  de  frissons  et  de  fièvre  plus  intense  ; ils  accusent  des  douleurs 
dans  la  profondeur  des  muscles,  et  la  fluctuation  que  vous  percevez  en  exami- 
nant les  parties  ne  laisse  plus  de  doute  sur  l’existence  d’une  collection  purulente 
plus  ou  moins  considérable  à laquelle  il  vous  faudra  donner  issue.  Ces  abcès, 
comme  les  furoncles,  se  produisent  pendant  deux,  trois,  quatre  et  six  mois;  à 
moins  que,  ce  qui  est  malheureusement  le  fait  le  plus  ordinaire,  l’individu  ne 
succombe,  épuisé  par  une  suppuration  aussi  longtemps  prolongée. 

Si  la  variole  discrète  est  exceptionnellement  dangereuse,  il  n’en  est  plus  ainsi, 
— ce  que  nous  avons  dit  l’établit  suffisamment,  — (1e  la  variole  confluente. 
L’histoire  des  épidémies  le  prouve,  au  reste.  Tantôt  la  moitié  des  malades  a été 
enlevée  par  Ja  maladie,  tantôt  les  quatre  cinquièmes  sont  morts,  et  dans  les 
épidémies  moins  meurtrières  on  a vu  périr  le  tiers  des  individus  frappés  par  ce 
fléau;  il  n’y  a donc  pas  de  maladie  pestilentielle  aussi  grave  que  celle-ci  : la 
fièvre  jaune,  le  choléra  sont  loin  d’emporter  ceux  quelles  touchent,  dans  la 
même  proportion.  Ce  que  la  variole  a de  terrible,  c’est  que  non-seulement 
elle  tue  dans  sa  période  aiguë,  mais  c’est  qu’elle  tue  encore  alors  qu’elle  avait 
pour  ainsi  dire  fait  retraite,  et  que  le  danger  paraissait  complètement  passé  ; 
elle  tue  par  ces  suppurations  profondes  dont  nous  avons  parlé,  suppurations 
envahissant  le  tissu  des  membres,  se  développant  aussi  dans  les  membranes 
séreuses,  les  plèvres  plutôt  que  le  péritoine  ; elle  tue  par  des  péripneumonies 
qui  arrivent  rapidement  à suppuration,  et  cela  dans  le  deuxième  et  troisième 
mois  après  le  début  de  la  fièvre  éruptive.  Nous  avons  donc  raison  de  le  dire  et 
de  le  répéter,  la  variole  est  plus  grave  que  les  autres  maladies  épidémiques, 
car  celles-ci,  lorsqu’elles  atteignent  mortellement  les  individus,  les  enlèvent 
ordinairement  dans  la  période  aiguë  et  rarement  dans  la  convalescence. 

Lorsque  dans  la  variole,  la  mort  arrive  pendant  le  cours  de  la  maladie 


même,  c’est  à une  époque  qu’il  est  nécessaire  d’indiquer,  car  il  importe  au 
plus  haut  point  de  la  connaître,  afin  de  savoir  prévoir  et  prédire  ce  qui  peut  se 
passer.  Très  rarement  dans  la  variole  confluente  l’individu  succombe  avant  le 
onzième  jour,  et  le  douzième,  le  treizième,  le  quatorzième  sont  généralement 
les  époques  fatalement  marquées.  Quelque  graves  que  soient  les  symptômes 
d’une  variole  confluente,  quand  même  la  mort  semble  imminente  au  septième  ou 
huitième  jour,  il  est  permis  d’espérer  que  la  vie  se  prolongera  au  moins  jusqu'au 
onzième  ou  douzième  jour.  Quelquefois  cependant  la  maladie  se  termine  dans 
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les  cinq  ou  si\  premiers  jours,  mais  c’est  qu’alors  elle  a revêtu  des  formes  ano- 
males, c’est  que  son  génie  est  d’une  malignité  exceptionnelle.  Tout  à coup, 
sans  cause  apparente,  les  forces  tombent,  et  des  symptômes  insolites  qui  ne 
sont  pas  en  rapport  avec  la  marche  et  le  caractère  habituel  de  la  maladie  se 
déclarent,  c’est  une  exagération  des  accidents  nerveux,  délire,  coma,  abatte- 
ment, anxiété,  gène  de  la  respiration  sans  qu’il  existe  aucune  lésion  thora- 
cique appréciable.  Cette  terminaison  rapide  arrive  surtout  dans  les  épouvan- 
tables varioles  hémorrhagiques  dont  nous  avons  eu  des  cas  dans  l’hôpital,  et 
dont  nous  parlerons  en  traitant  de  la  varioloïdc. 

Uanasarque  qui  survient  dans  la  dernière  période  de  la  scarlatine,  quel- 
quefois, mais  plus  rarement  à la  lin  de  la  rougeole,  l’anasarque  survient  aussi 
dans  la  variole  confluente,  moins  souvent,  à la  vérité,  que  dans  la  scarlatine, 
mais  plus  fréquemment  que  dans  la  rougeole. 

J 'albuminurie  est  une  autre  complication  de  la  maladie  dont  nous  faisons 
l’histoire,  et  cette  complication  est  presque  aussi  commune  dans  la  variole  con- 
fluente quelle  l’est  dans  la  fièvre  rouge.  Il  y a cette  différence,  toutefois,  que 
dans  la  scarlatine  l’albuminurie  apparaît  dans  son  décours,  tandis  que  dans  la 
variole  c’est  dès  la  période  aiguë.  Des  observations  faites  sur  une  grande  échelle 
par  M.  le  docteur  Abeille  ont  démontré  que,  pour  la  variole  confluente  comme 
pour  la  scarlatine,  l’albuminurie  se  rencontrait  dans  un  tiers  des  cas  environ. 
Développée  dès  le  début,  l’affection  des  reins  peut,  on  le  comprend,  persister 
encore  à la  fin  et  présenter  alors  une  espèce  d’analogie  avec  l’albuminurie 
scarlatineuse. 

Moins  communément  que  dans  la  scarlatine,  Y hématurie  s’observe  dans  la 
variole  confluente.  Se  déclarant  au  commencement  de  la  maladie,  rarement 
le  pissement  de  sang  a lieu  dans  la  période  du  déclin,  à l’inverse  de  ce  qui  a 
lieu,  connue  on  sait,  dans  la  scarlatine.  Ce  pissement  de  sang  n’est  pas  le  seul 
accident  hémorrhagique,  parfois  on  voit  des  hémorrhagies  pulmonaires,  in- 
testinales, nasales;  dans  les  deux  cas  de  varioles  noires  auxquels  plus  haut  je 
faisais  allusion  et  que  je  vous  rappellerai  à propos  de  la  varioloïde,  les  individus 
bavaient  du  sang  et  versaient  des  larmes  sanglantes. 

Après  avoir  exposé  ce  que  nous  voulions  dire  de  la  variole  vraie,  discrète 
ou  confluente,  nous  arrivons  à son  traitement.  Ce  paragraphe  sera  nécessai- 
rement très  court,  car  dans  les  fièvres  éruptives,  nous  l’avons  déjà  fait  remar- 
quer à propos  de  la  scarlatine,  la  médecine  a rarement  lieu  d’intervenir  éner- 
giquement. Ces  maladies  ont  une  marche  naturelle,  fatale,  déterminée,  et  ce 
qui  est  vrai  pour  la  rougeole,  pour  la  scarlatine,  l’est  encore  plus  pour  la  va- 
riole dont  les  périodes  sont  nettement  tranchées,  et  pour  ainsi  dire  mathéma- 
tiquement limitées,  suivant  qu’elle  est  discrète  ou  confluente. 

Généralement  bénigne,  la  variole  discrète  doit  être  généralement  aussi  aban- 
donnée à elle-même.  On  se  contentera  de  prescrire  au  malade  des  boissons 
rafraîchissantes,  des  tisanes  légèrement  acidulées,  telles  que  des  limonades, 
des  orangeades,  de  l’eau  de  groseille,  etc. 
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La  variole  confluenle  ne  réclame  pas  malheureusement  un  trailemenl  bien 
dilTércnt.  Si  dans  ces  derniers  temps  on  a vanté  l’emploi  de  certaines  médica- 
tions, les  faits  apportés  à l’appui  sont  loin  d’ôtre  concluants.  Quant  à nous,  à 
moins  de  complications  comportant  des  indications  spéciales,  nous  nous  bor- 
nons à donner  à nos  varioleux  des  tisanes  acidulées  avec  l’acide  sulfurique  que 
conseillaient  Sydenham  et  Van  Svvieten,  à titre  de  médicaments  antiseptiques. 

Lorsque  les  accidents  cérébraux  sont  considérables,  ici  comme  dans  la  scar- 
latine, moins  pourtant  que  dans  la  scarlatine,  les  bains,  les  affusions  froides 
ont  rendu  de  réels  services.  Ces  bains,  ces  lotions,  non  plus  froides,  mais  à une 
température  modérée,  peuvent  jouer  un  certain  rôle -parmi  les  moyens  hygié- 
niques  auxquels  on  doit  attacher  une  grande  importance  dans  le  traitement  de 
la  variole.  — Déjà  nous  avons  vu  que  quelques  praticiens  baignaient  fréquem- 
ment leurs  malades  pour  combattre  l’infection  putride  que  peut  occasionner 
l’écoulement  et  la  stagnation  sur  les  surfaces  du  corps  du  pus  varioleux.  Il  est 
bon  également  de  les  changer  fréquemment  de  linge,  et  sans  aller,  comme 
le  prescrit  Van  Swieten,  jusqu’à  avoir  soin  d’exposer  ce  linge  aux  vapeurs  de 
substances  aromatiques  pour  enlever  l’odeur  du  savon  et  de  la  lessive,  on  ne 
saurait  cependant  apporter  trop  de  précaution  dans  cette  opération.  Toutefois 
c’est  à tort  que  l’on  s’exagérerait  la  crainte  cL’ exposer  au  froid  les  varioleux. 
Une  erreur,  contre  laquelle  s’élevait  Sydenham  et  que  nous  avons  déjà  signalée 
en  parlant  de  la  scarlatine,  est  de  croire  que  les  individus  atteints  de  fièvres 
éruptives  doivent  être  tenus  dans  une  haute  température  ; rien  n’est  aussi  dan- 
gereux que  ce  préjugé  vulgaire,  suivant  lequel  ces  malheureux  sont  calfeu- 
trés dans  une  chambre  que  l’on  ose  à peine  aérer,  et  écrasés  sous  le  poids  de 
leurs  couvertures.  Le  froid  est  moins  à redouter  que  cette  excessive  chaleur; 
pour  cette  raison  Sydenham  défendait  de  trop  couvrir  ses  varioleux,  et  même 
dans  la  variole  discrète,  pendant  le  temps  chaud,  en  été,  il  ne  les  retenait  pas 
au  lit;  bien  plus,  Cullen  et  Stoll  voulaient  qu’ils  fussent  exposés  à un  air 
modérément  frais. 

La  diarrhée,  dans  la  variole  confluente,  est  un  phénomène  terrible  quand 
elle  persiste  vers  le  huitième,  neuvième,  dixième  jour;  elle  doit  être  combattue 
par  l’opium;  la  constipation  doit  également  être  évitée.  C’était  l’opinion  de 
Sydenham,  deFreind,  deLobb,  d’Huxham,  de  bien  d’autres.  Morton  lui-même, 
qui  redoutait  tant  le  flux  de  ventre,  conseillait  cependant  l’emploi  des  lavements 
et  même  des  cathartiques,  lorsque  le  malade  n’allait  pas  à la  garderobe  et  que 
la  réaction  était  trop  considérable,  lorsque  aussi  il  voulait  exciter  une  crise 
salutaire,  dans  les  cas  où,  la  salivation  cessant,  le  gonflement  des  extrémités 
ne  se  faisait  pas. 

Dans  la  variole,  comme  dans  la  fièvre  typhoïde,  nous  nous  trouvons  bien 
de  ne  pas  tenir  nos  malades  à une  diète  trop  absolue;  nous  les  alimentons  à 
l’aide  de  bouillon  de  viande,  de  potages  gras  ou  maigres,  légers  bien  entendu, 
donnés  en  petite  quantité,  à diverses  reprises,  dans  le  courant  de  vingt-quatre 
heures. 


VARIOLE. 


79 


VARIOLOÏDE. 

^3  Ne  diffère  pas  de  la  variole  dans  son  essence.  — Mais  diffère  de  la  vari- 
celle.   Bien  connue  avant  notre  époque.  — Identique  avec  la  variole  à la 

période  d’invasion.  — Éruptions  scarlatiniformes  et  pétéchiales  au  début.  — 
Varioles  noires.  — Modes  spéciaux  de  dessiccation.  — Rarement  dangereuse. 

Occupons-nous  maintenant,  messieurs,  de  la  variole  modifiée , de  la  vario- 
i.OïnL,  comme  on  l’appelle  aujourd’hui.  Si  le  nom  est  nouveau,  la  maladie  n’est 
pas  nouvelle;  ceux  de  vous  qui  voudront  lire  les  histoires  des  varioles  anomales 
dans  Sydenham,  le  long  et  intéressant,  chapitre  sur  la  variole  des  Commen- 
taires de  Van  Swieten,  les  Institutes  de  Borsieri,  se  convaincront  facilement 
ipie,  bien  avant  l’invention  de  la  vaccine,  on  voyait  des  individus  prendre  des 
varioles  présentant  tous  les  caractères  des  varioloïdes  que  nous  observons  de 
nos  jours.  Elles  se  montraient  chez  ceux  qui  antérieurement  avaient  eu  la  va- 
riole, soit  quelle  leur  eût  été  communiquée  par  contagion,  soit  qu’ils  eussent 
été  inoculés,  soit  même  qu’ils  eussent  contracté  la  maladie  dans  le  sein  de 
la  mère,  in  utero,  fait  aujourd’hui  péremptoirement  démontré  et  parfaitement 
connu  des  anciens.  On  ne  saurait  trop  lire  et  relire  l’intéressant  passage  des 
Commentaires  de  Vau  Swieten  aux  Aphorismes  de  Boerhaave,  dans  lequel,  en 
discutant  les  questions  de  récidives  de  Ja  variole,  l’illustre  médecin  de  Vienne 
• signale  plusieurs  espèces  de  ces  varioloïdes,  de  ces  varioles  modifiées,  bâtardes, 
qu’il  désigne  sous  le  nom  de  variolœ  spuriœ,  bien  que,  sous  ce  nom,  il  ait 
confondu  indifféremment  la  varicelle  avec  la  varioloïde,  maladies  cependant 
essentiellement  différentes  l’une  de  l’autre. 

Cette  dernière,  en  effet,  n’est  rien  autre  que  la  variole  elle-même,  modifiée 
< soit  par  une  variole,  soit  par  une  vaccination  antécédentes  ; la  varicelle,  au 
contraire,  nous  insisterons  sur  ce  point  lorsque  nous  en  parlerons,  est  une 
maladie  spéciale,  personnelle,  spécifique,  n’ayant  aucune  parenté  avec 
l’autre. 

Il  est  facile  d’arriver  à la  démonstration  de  ces  deux  faits.  Quand  nous  étu- 
dierons la  varicelle,  nous  verrons  que  jamais  elle  n’engendre  la  variole,  pas  plus 
que  la  variole  ne  l’engendre.  Pour  la  varioloïde,  il  n’en  est  plus  ainsi  ; qu’un 
malade  atteint  d’une  variole  légitime,  soit  discrète,  soit  confluente,  entre  dans 
une  salle  où  se  trouvent  des  individus  ayant  été  vaccinés,  mais  ne  jouissant  plus 
de  l'immunité  vaccinale  d’une  manière  suffisante,  ces  individus  pourront 
prendre  la  variole,  mais  elle  se  présentera  avec  des  allures  différentes  de  la 
variole  légitime!  dont  est  atteint  celui  duquel  ils  l’ont  contractée,  ils  auront  la 
varioloïde.  Réciproquement,  un  malade  affecté  d’une  varioloïde,  la  plus  simple, 
la  plus  bénigne,  se  trouvant  en  contact  avec  un  individu  qui  n’a  jamais  eu  la 
variole,  qui  n’a  pas  été  vacciné,  celui-ci  pourra  prendre  une  variole,  non  plus 
modifiée,  mais  une  variole  légitime  discrète  ou  confluente;  et  cet  individu 
transmettant  à son  tour  à un  troisième  la  contagion  variolique,  ce  troisième 
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prendra  la  variole,  qui  sera  légitime  ou  modifiée,  suivant  qu’il  se  trouvera  dans 
les  conditions  du  second  ou  du  premier  malade. 

Ces  laits,  vous  en  avez  été  témoins;  à eux  seuls,  ils  suffisent  largement  pour 
donner  la  démonstration  rigoureuse,  incontestable,  de  l’identité  absolue  de  la 
varioloïde  et  de  la  variole.  Cette  démonstration,  on  peut  d’ailleurs  l’obtenir  ! 
plus  directement  encore  par  l’inoculation. 

Plusieurs  fois  une  impérieuse  nécessité  m’a  forcé  de  pratiquer  l’inoculation, 
lorsque,  dans  mon  service  d’enfants  à l’hôpital  Necker  et  ici  en  quelques  cir- 
constances, manquant  de  virus-vaccin  et  la  variole  sévissant  dans  les  salles, 
j’espérais  par  là  donner,  à ceux  que  j’y  soumettais,  la  maladie  plus  bénigne  qu’ils 
ne  l’auraient  peut-être  prise  au  contact  des  varioleux.  On  comprend  qu’en  pareil 
cas  je  n’inoculai  jamais  que  le  virus  d’une  varioloïde  la  plus  légère.  Or,  malgré  ! 
cette  précaution,  je  communiquai  toujours  des  varioles,  discrètes,  il  est  vrai, 
mais  des  plus  légitimes  ; elles  étaient  si  légitimes,  que  si  quelques  jours  après  ! 
leur  guérison,  — j’ai  voulu  faire  cette  contre-expérience,  — j’essayais  d’ino- 
culer le  vaccin  à un  bras,  tandis  qu’à  l’autre  j’inoculais  du  virus  varioleux,  I 
l’enfant  restait  réfractaire  à l’un  comme  à l’autre,  et  le  vaccin  ne  se  développait 
pas  plus  que  la  variole  ne  se  déclarait  de  nouveau.  L’individu  avait  perdu  ; 
l’aptitude  à contracter  la  maladie,  qui,  de  même  que  les  autres  fièvres  érup- 
tives, ne  sévit  qu 'exceptionnellement  deux  fois  sur  un  même  sujet. 

La  variole  et  la  varioloïde  sont  donc  bien  identiques  avec  elles-mêmes,  puis- 
qu’elles s’engendrent  réciproquement. 

Dans  les  vingt-cinq  premières  années  de  ce  siècle,  l’existence  de  la  varioloïde 
était  presque  contestée.  Cependant,  à l’hôpital  des  varioleux  de  Londres,  on  i 
recevait  de  temps  en  temps  des  individus  qui  disaient  avoir  été  vaccinés,  et  i 
Jenner  avoue  lui-même  en  avoir  vu  quelques-uns  ; mais  comme  alors  on  vou-  I 
lait  que  la  vaccine  11e  pût  jamais  faire  défaut,  on  prétendait  que  ces  varioleux  j 
avaient  été  mal  vaccinés,  et  leurs  varioles  passaient  pour  être  légitimes.  Il  1 
fallut  enfin  se  rendre  à l’évidence,  lorsque,  vers  1822,  011  vit  des  épidémies  1 
de  variole  frapper  des  .populations  qui  avaient  été  vaccinées,  lorsque,  trois  | 
ans  plus  tard,  ces  épidémies  gagnèrent  Paris,  où  depuis  ces  dernières 
années  elles  régnent  presque  continuellement.  Aujourd’hui  personne  nei| 
nie  la  varioloïde,  personne  11e  conteste  qu’elle  soit  autre  chose  que  la  variole! 
modifiée. 

L’influence  qu’exerce  sur  l’économie  le  virus  varioleux,  les  modifications^ 
qu’il  imprime  à l’organisme,  étant  nécessairement  subordonnées  à la  prédispo- 
sition acquise  par  cet  organisme  sous  l’influence  d’une  variole,  ou,  ce  qui  re- 
vient au  même  par  le  fait,  sous  l’influence  d’une  vaccination  antécédente,  il  en 
résulte  nécessairement  qu’une  seconde  inoculation  variolique  produira  sur 
l’économie  des  effets  variés,  proportionnés  au  degré  d’immunité  qui  lui  aura 
été  conféré  antérieurement,  et  dont  elle  jouira  encore  plus  ou  moins  compté-  I 
tement.  Aussi,  bien  que  par  sa  nature  la  varioloïde  soit  identique  avec  la  variole,  j Ij 
il  s’en  faut  qu’elle  soit  identique  quant  à ses  formes;  au  lieu  d’avoir,  commet  t 
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celle-ci,  des  allures  fixes,  nettement  tranchées,  discrète  ou  confluente,  la 
varioloïde  est  essentiellement  différente  d’clle-même,  etn’a  rien  de  déterminé; 
de  telle  sorte  qu’on  ne  peut  la  décrire  qu’en  parlant  de  ses  nombreuses  manières 
d'être,  ce  que  je  vais  essayer  de  faire. 

Il  est  une  période  dans  laquelle  la  varioloïde  est  identique  avec  la  variole:  c’est 
la  période  d'invasion.  Quelque  attention  que  vous  apportiez  dans  l’étude  des 
phénomènes  initiaux  de  la  maladie,  il  vous  sera  impossible,  comme  il  m’a  été 
i impossible  à moi-même,  d’établir  une  distinction  entre  les  symptômes  de  la 
» .ariolc  normale  et  ceux  de  la  variole  modifiée.  Frissons  suivis  de  chaleur, 
anxiété,  maux  de  tête,  douleurs  à la  région  précordiale,  nausées,  vomituritions, 
vomissements,  rachialgie,  faiblesse  et  jusqu’à  la  paralysie  des  extrémités  infé- 
rieures et  de  la  vessie,  tel  est  le  cortège  des  accidents  prodromiques  survenant 
dans  la  varioloïde  comme  dans  la  variole. 

Là  comme  ici,  ces  phénomènes  du  début  sont  peu  violents,  si  la  varioloïde 
doit  être  discrète  ; ils  le  sont  plus  ou  moins  si  la  maladie  doit  prendre  la  forme 
continente.  \é  éruption  se  fait  aux  mêmes  jours  et  de  la  même  manière  : 
i liscrète,  c’est  vers  le  quatrième  jour  qu’elle  apparaît  ; c’est  du  deuxième  au 
i roisième  lorsqu’elle  est  confluente.  Ajoutons  toutefois  que,  dans  la  varioloïde, 
[ton  commence,  dès  l’époque  de  l’apparition  des  pustules,  à retrouver  quelques 
i aractères  des  varioles  anomales  décrites  par  Sydenham,  dans  lesquelles  on 
t ibservait  quelquefois  des  éruptions  prématurées  dans  les  varioles  discrètes, 
i (-tardées  au  contraire  dans  les  confluentes. 

Un  phénomène  important  doit  être  signalé.  Dans  la  variole  confluente,  nous 
vous  vu  le  délire  survenir  pendant  la  période  d’invasion  et  persister  jusqu’à 
a lin  de  la  maladie  ; les  individus  succombant  généralement  alors  vers  le  dou- 
I ième  ou  le  treizième  jour.  Dans  la  varioloïde,  ces  accidents  cérébraux  s’ob- 
I'  *nent  plus  fréquemment  encore  que  dans  la  variole,  mais  avec  cette  différence 
i apitale  que  leur  signification  pronostique  est  sans  beaucoup  de  gravité.  L’année 
rentière,  entre  autres,  nous  avons  reçu  dans  nos  salles  des  malades  en  proie 
ce  délire  violent  qui,  après  avoir  persisté  non-seulement  le  lendemain  de 
éruption,  mais  même  les  deux  ou  trois  jours  suivants,  cessait  tout  à coup,  et 
’s  individus  entraient  en  convalescence  vers  le  septième  ou  huitième  jour  de 
•ur  maladie. 

L’est  dans  la  varioloïde,  plus  fréquemment  que  dans  la  variole,  que  l’on  ren- 
' mtre,  suivant  les  constitutions  épidémiques,  ces  éruptions  cutanées  particu- 
?res,  apparaissant  soit  le  jour,  soit  la  veille  de  l’éruption  pustuleuse.  Elles 
inulent,  à s’y  méprendre,  quand  on  y regarde  même  d’assez  près,  les  taches 
orbilleuscs,  et  mieux  encore,  l’exanthème  scarlatineux  ; ce  sont  de  petites 
amies  rouges  plus  ou  moins  foncées,  quelquefois  noirâtres,  presque  toutes 
ai  fond  lies  les  unes  avec  les  autres,  de  manière  à former  de  grandes  plaques 
•mmo  hémorrhagiques.  C’est  là,  à un  degré  faible,  ce  qui  s’observe  dans  cer- 
mi’s  varioles  décrites  depuis  longtemps  sous  le  nom  de  varioles  noires, 
o uj/jr  nigrœ , et  dont  cette  année  quelques-uns  d’entre  vous  ont  pu  voir 

TROUSSEAU.  — I.  (j 


82 


FIÈVRES  ÉRUPTIVES. 


deux  terribles  exemples  clans  le  service  de  nos  collègues  MM.  Lcgroux  el  Pel- 
letan.  Sans  aucune  signification  pronostique  grave  dans  la  varioloïde,  ces 
éruptions  scarlatiniformes  hémorrhagiques  en  ont  un  épouvantable  dans  la 
variole  vraie.  C’est  généralement  au  pli  de  l’aine,  sur  les  cuisses,  sur  le  bas- 


la  pression  du  doigt,  ou  du  moins  laissent  après  elles  une  coloration  jaune 
verdâtre,  à laquelle  succède  bien  vite  la  coloration  rouge,  plus  ou  moins 
violacée,  cpie  le  doigt  avait  fait  disparaître.  Quelquefois  elle  est  plus  uni- 
formément répandue  : les  accidents  sont  plus  graves  en  apparence,  et  je  me 
rappelle  avoir  eu  dans  ces  salles,  en  1 854,  trois  exemples  remarquables  d’in- 
dividus atteints  de  ces  varioloïdes  avec  éruptions  scarlatiniformes  ou  mor- 
billiformes hémorrhagiques,  qui  présentèrent  au  début  des  symptômes  fort 
alarmants. 

Dans  deux  de  ces  faits,  il  s’agissait  de  jeunes  femmes  de  vingt  à vingt-trois  ans, 
qui  entrèrent  à l’hôpital  accusant  des  douleurs  lombaires  violentes,  avec  nau- 
sées, vomissements,  frissons;  la  rachialgie  était  accompagnée  d’une  faiblesse 
excessive  des  extrémités  inférieures,  d’une  paraplégie  incomplète.  Au  troisième 
jour  de  la  maladie,  chez  l’une;  au  quatrième  jour,  chez  l’autre,  nous  vîmes  une 
éruption  de  petites  taches  rouges,  livides,  dont  le  volume  variait  entre  celui i 
d’une  tête  d’épingle  et,  celui  d’une  lentille  ; elles  ne  disparaissaient  pas  à la 
pression.  Limitée,  chez  la  première  de  ces  deux  jeunes  femmes,  aux  aines  et* 
aux  aisselles,  chez  la  seconde,  outre  qu’elle  fut  plus  confluente  sur  ces  parties, 
elle  couvrit  aussi  la  base  et  la  partie  supérieure  du  cou,  elle  apparut  aux  jambes, 
où  elle  se  montra  moins  foncée,  et  même  elle  fut  disséminée  sur  toute  la  surface! 
du  corps,  qui  présentait  un  petit  pointillé  d’une  couleur  rosée  assez  vive,  s’ef- 
façant sous  la  pression  du  doigt.  Celte  éruption  se  prononça  davantage  encore* 
le  lendemain;  mais  ce  jour-là,  qui  était  le  sixième  du  début  de  la  maladie,  so 
développa  l’éruption  caractéristique  de  la  variole.  Des  taches  hémorrhagiques' 
s’étendirent  encore  le  deuxième  jour  de  l’apparition  des  pustules,  et  dans  la 
nuit  la  malade  eut  une  épistaxis  assez  légère.  En  même  temps,  il  y eut  un« 
fièvre  persistante,  un  délire  et  une  agitation  extrême  qui  durèrent  jusqu’ai  i 
onzième  jour  du  début.  A cette  époque,  les  boutons  varioleux  avortèrent  ea 
grande  partie,  tandis  que  les  autres  se  séchèrent,  se  cornèrent  ; alors  aussi] 
les  accidents  généraux  tombèrent  d’eux-mêmes. 

Ainsi,  dans  ce  cas,  non-seulement  il  y eut  éruption  scarlatiniforme,  mais  encor# 
il  y eut  une  véritable  hémorrhagie  nasale,  elles  taches  sanguines  sous-cutanée* 
laissèrent,  aux  douzième  et  treizième  jour  de  la  maladie,  des  traces  caractérisa 
tiques,  quelques-unes  rougeâtres,  d’autres  jaunâtres;  de  plus,  la  lièvre,  lfl 
délire,  l’extrême  agitation  persistant  jusqu’au  onzième  jour,  devaient  nom  i 
donner  de  grandes  inquiétudes.  Cependant  ces  accidents  cessèrent  tout  à coun 
et  la  malade  guérit.  Ce  fait,  je  vous  le  répète,  n’a  pas  été  unique  : presque  cl  j 
même  temps  nous  en  observions  deux  semblables,  l’un  chez  l’autre  femnu  i 
dont  j’ai  parlé,  le  troisième  chez  un  jeune  homme  ; dans  ces  deux  derniers  cal 
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les  accidents  généraux,  les  éruptions  hémorrhagiques,  lurent  prescpie  aussi  pro- 
noncés que  dans  le  premier,  néanmoins  les  malades  guérirent  également. 
C'est  que  nous  avions  affaire  à des  individus  vaccinés,  nous  trouvâmes  en 
effet  les  cicatrices  évidentes  d’une  vaccine  légitime;  c’est  que  nous  avions  affaire 
à des  varioloïdes,  et  que,  dans  ces  circonstances  même  graves,  la  varioloïde  se 
termine  généralement  bien. 

Il  n’en  est  pas  ainsi  de  ces  varioles  noires,  dont  il  était  question  tout  h 
l’heure  en  vous  rappelant  les  deux  faits  observés  dans  les  services  de  MM.  Le- 
groux  et  Pelletait.  Ceux  qui  en  ont  été  témoins  ont  vu  citez  ces  malades  des 
hémorrhagies  par  le  nez,  par  la  bouche,  par  les  yeux,  par  les  garderobes,  par 
l’urèthre,  par  tous  les  émonctoires  en  un  mot,  accompagner  une  éruption  hé- 
morrhagique sous-cutanée  générale,  d’une  effroyable  intensité,  d’un  rouge 
violacé,  lie  de  tin,  telle  que  les  individus  semblaient  avoir  été  trempés  dans  des 
cuves  remplies  de  marc  de  raisin.  Ces  accidents  épouvantables  se  liaient  à 
d’autres,  délire,  fièvre  excessive,  agitation,  et  les  malheureux  succombèrent 
rapidement.  Us  n’avaient  pas  été  vaccinés,  et  la  variole,  rencontrant  chez  eux 
un  terrain  neuf,  sévit  avec  toute  sa  malignité. 

Nous  avons  dit  que  les  éruptions  scarlatiniformes  de  la  varioloïde  persistaient 
après  l’apparition  des  pustules  varioliques;  en  quelques  cas  elles  disparaissent 
rapidement  et  peuvent  échapper  à l’observateur.  Un  fait  remarquable  et  depuis 
longtemps  déjà  signalé,  c’est  que  généralement  il  ne  se  développe  pas  de  pus- 
tules varioliques  ou  tout  au  moins  il  s’en  développe  peu  sur  les  points  ou  siège 
cette  éruption. 

Jusqu’ici,  messieurs,  je  vous  ai  parlé  d’éruption  scarlatiniforme,  et  non 
d’éruption  scarlatineuse , et  j’ai  beaucoup  insisté  sur  l’épithète  que  j’ai  donnée. 
J’y  veux  insister  encore,  et  j’avoue  que  je  comprends  peu  comment  des  hommes 
graves,  des  médecins  d’hôpital  qui  occupent  dans  notre  art  une  position  émi- 
nente, peuvent  tous  les  jours  dire  et  imprimer  que,  dans  les  cas  cités  par  moi 
tout  à l’heure,  la  variole  a été  compliquée  de  scarlatine.  — Erreur  déplorable 
de  l’école  anatomique,  qui,  ne  jugeant  une  maladie  que  par  une  de  ses  mani- 
festations extérieures,  ne  tient  pas  compte  des  éléments  qui  la  constituent,  élé- 
ments dont  le  faisceau  représente  l’unité  morbide  telle  qu’on  doit  le  concevoir. 
Ici  il  n’y  a pas  plus  de  scarlatine  qu’il  n’y  a de  dothiénentérie,  lorsque,  dans 
le  cours  d’une  pneumonie,  d’une  variole,  ou  d’une  scarlatine,  on  observe  des 
sy  mptôines  typhoïdes. 

Quant  à l 'éruption  caractéristique  de  la  varioloïde,  elle  se  fait  comme 
relie  de  la  variole  normale.  Commençant  par  le  visage,  gagnant  immédiate- 
ment le  tronc  et  les  membres,  elle  finit  par  les  mains  après  trente-six  ou  qua- 
rante-huit  heures,  à partir  du  moment  de  son  apparition.  Elle  est  identique 
d abord  avec  celle  de  la  variole.  Comme  celle-ci,  elle  est  formée  par  de  petites 
taches  rouges,  devenant  acuminées,  puis  s’aplatissant  vers  le  troisième  jour. 
Mais  ordinairement,  à partir  du  septième  ou  huitième  (troisième  ou  quatrième 
d«'  l’éruption),  elles  éprouvent  une  notable  modification  que  ne  présente  jamais 
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1 éruption  de  la  variole  normale  discrète  ou  confluente  : au  lieu  de  tendre  à 
s accroître  jusqu’au  huitième  jour,  où,  dans  les  cas  de  varioles  vraies,  elles  vont 
s’entourer  de  l’aréole  inflammatoire,  et  commencer,  celles  du  pourtour  du  nez 
et.  du  menton,  à se  couvrir  de  petites  croûtes  rugueuses,  jaunâtres,  d’une  cou- 
leur rappelant  celle  du  miel  concret,  dans  la  varioloïde  elles  se  sèchent  sans 
avoir  présenté  cette  aréole  inflammatoire,  et  laissent  à leur  place  des  espèces  de 
petites  saillies  dures,  cornées , qui  tombent,  par  une  sorte  de  desquamation,  \ers 
le  dixième,  douzième,  treizième  ou  quinzième  jour. 

Telle  est  la  varioloïde  dans  sa  forme  élémentaire,  le  horn-pox  des  Anglais 
(variole  cornée).  Cependant  dans  certains  cas  les  pustules  persistent  pendant 
trois,  quatre,  cinq  et  six  jours  de  plus.  Si  vous  examinez  trois  malades  actuel- 
lement dans  nos  salles,  l’un  couché  au  n°  8,  l’autre  au  n°  11  bis,  le  troisième 
au  u°  19  de  la  salle  Sainte-Agnès,  et  tous  trois  atteints  de  varioloïde,  vous  verrez 
que,  chez  le  premier,  les  pustules  se  sont  cornées  le  huitième  jour  ; chez  le 
second  elles  n’ont  pris  cette  apparence  que  le  neuvième  jour;  chez  le  dernier 
enfin,  elles  lie  se  sont  séchées  que  le  douzième,  le  treizième  et  même  le  qua- 
torzième. Ces  trois  faits  sont  des  exemples  des  diverses  variétés  de  la  maladie; 
ils  vous  montrent  que  celle-ci  est  bien  une  variole  avortée  et  ne  s’était  déve- 
loppée qu’en  raison  de  l’aptitude  que  trouvait  la  semence  morbifique  dans  le 
sol  où  elle  avait  été  jetée.  Il  semble,  en  effet,  qu’il  en  soit  de  certaines  maladies, 
des  varioles  en  particulier,  comme  des  graines  végétales,  qui,  placées  dans  des 
terrains  différents,  germent  et  se  développent  différemment  : dans  le  sol  appro- 
prié à leur  nature,  levant  avec  tous  leurs  caractères,  arrivant  à la  floraison,  à 
l’évolution  de  semences  nouvelles,  en  un  mot  à la  perfection;  dans  un  terrain 
moins  riche,  se  développant  plus  péniblement,  fleurissant  à peine,  arrivant  mal  à 
maturation  ; enfin,  dans  un  terrain  plus  pauvre  encore,  germant,  mais  mourant 
presque  immédiatement.  Comme  les  semences  végétales,  les  semences  maladives 
peuvent  dégénérer.  La  qualité  du  germe,  la  réceptivité  du  sol,  permettez-moi 
cette  expression  incorrecte,  que  ce  soit  la  terre,  que  ce  soit  l’économie  humaine 
auxquelles  le  germe  est  confié,  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes.  Dans  quelques 
circonstances,  l’organisme  subit  une  modalité  suivant  laquelle  il  est  plus  ou  moins 
apte  à recevoir  et  à laisser  germer  la  semence  morbifique  ; la  coqueluche,  par 
exemple,  imprime  à l’économie  une  manière  d’être  telle  que  l’individu  ne  la 
prendra  pas  deux  fois,  de  même  pour  la  rougeole,  pour  la  scarlatine,  de  même 
pour  la  variole.  Pour  cette  dernière,  le  fait,  tout  aussi  inexplicable  dans  son 
essence  que  pour  les  autres  maladies,  est  encore  plus  évident.  Une  variole,  une 
vaccination  antécédente,  nous  l’avons  déjà  dit,  mettent  l’organisme  dans  des  con- 
ditions spéciales  qui  le  rendront  incapable  de  contracter  de  nouveau  la  variole. 
Toutefois  cette  résistance  à la  conception  morbifique  n’est  pas  absolue,  les 
récidives  de  variole,  les  varioles  après  vaccine  en  font  foi,  mais  le  germe  mor- 
bide ne  lève  plus  avec  ses  caractères;  scs  effets  sont  proportionnés,  nous  l’avons 
dit  encore,  au  degré  d’immunité  qui  lui  a été  conféré,  et  ce  degré  d’immunité 
semble  le  plus  souvent  dépendre  du  plus  ou  moins  de  temps  qui  s’est  écoulé 
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entre  l'évolution  d’une  variole  ou  d’une  vaccine  antécédentes  et  le  développement 
de  la  seconde.  Si  la  vaccine  est  de  date  récente,  la  variole  sera  plus  profondément 
modifiée,  plus  bénigne  que  si  la  vaccination  remonte  à vingt-cinq  ou  trente  ans, 
par  exemple.  A côté  de  ces  varioloïdes  franches,  vous  en  verrez  d’autres  qui, 
pendant  dix  à douze  jours,  marcheront  exactement  comme  des  varioles  normales  : 
la  tuméfaction  du  visage,  celle  des  paupières  auront  lieu;  les  pustules  s’entou- 
reront aux  membres  d’une  aréole  inflammatoire  accompagnée  de  douleurs  dans 
les  régions  qu’elles  occupent.  Puis  celte  tuméfaction  cédera  plus  vite  qu’elle  ne 
doit  normalement  céder;  les  pustules  des  mains,  au  lieu  d’acquérir  au  quatorzième 
jour  leur  summum  de  développement,  se  seront  remplies  de  pus  le  onzième, 
le  douzième,  et  se  flétriront  alors,  au  lieu  d’attendre  le  dix-huitième,  le  \ ingtième, 
le  vingt-deuxième  jour,  ainsi  (pic  cela  arrive  dans  la  variole  discrète.  En  un 
mot,  la  maladie,  après  avoir  pour  ainsi  dire  cherché  chez  quelques  individus  à 
se  faire  jour  suivant  ses  allures  ordinaires,  changera  tout  à coup,  se  terminera 
un  peu  plus  brusquement,  tandis  que  chez  d’autres  elle  se  développera  à peine. 

Chez  certains  individus,  l’organisme  semble  tellement  réfractaire  à l’action 
du  virus  variolique,  ou,  pour  continuer  la  comparaison  dont  nous  nous  ser- 
vions tout  à l’heure,  le  terrain  semble  si  mal  préparé  chez  eux  à recevoir  le 
germe  morbifique,  que  bien  qu’il  n’v  ait  pas  eu  de  vaccine  antécédente,  la 
variole,  lorsqu’ils  la  contractent,  est  néanmoins  modifiée.  Ainsi,  M.  le  docteur 
Firmin  me  racontait  dernièrement  le  fait  suivant  qu’il  venait  d’observer  dans 
sa  clientèle  : Un  malade  avait  été  vacciné  par  lui,  et  le  vaccin  n’avait  pas  pris; 
à quelque  temps  de  là,  il  se  proposait  de  le  revacciner,  lorsqu’il  fut  mandé 
pour  lui  donner  ses  soins.  Cet  individu  avait  une  variole  discrète,  qui  marcha 
abs<  lument  comme  une  varioloïde. 

Deux  choses  nous  restent  à indiquer  encore.  Dans  la  variole  discrète,  après 
la  cessation  de  la  fièvre,  lors  de  l’apparition  de  l’éruption,  nous  voyons,  le  hui- 
tième jour,  quand  commence  la  maturation  des  pustules  du  visage,  la  fièvre 
reparaître,  durer  le  neuvième  et  dixième  jour,  pour  cesser  complètement  le 
onzième;  dans  la  varioloïde,  alors  même  que  la  maturation  commence  le  hui- 
tième jour,  ce  qui  est  assez  rare,  c’est  à peine  s’il  se  fait  un  mouvement  fé- 
brile (pii  continue  au  plus  vingt-quatre  heures.  Dans  la  variole  confluente,  au 
moment  où  commence  l’éruption,  apparaît  la  salivation,  ce  grand  phénomène 
(le  celte  forme  de  la  maladie;  puis  au  cinquième  jour  la  tuméfaction  du  visage 
a lieu  et  va  croissant  jusqu’au  neuvième,  époque  où  elle  acquiert  son  sum- 
mum de  développement,  persistant  le  dixième  pour  diminuer  le  onzième,  en 
meme  temps  (pie  se  montre  la  tuméfaction  des  extrémités;  dans  la  varioloïde 
la  plus  confluente,  il  n’y  a presque  jamais  de  salivation,  rarement  il  existe  de 
la  tuméfaction  du  visage,  jamais  elle  n’a  lieu  aux  mains  et  aux  pieds. 

Si  la  varioloïde  se  termine  généralement  bien,  elle  n’est  pas  nécessairement 
nue  maladie  bénigne.  Il  y a cinq  ans,  je  perdais  d’une  varioloïde  confluente  le 
parent  d un  des  membres  de  ma  famille  : le  délire  «pii  survint  dès  le  début 
ne  cessa  pas  jusqu’à  la  (in,  et  le  treizième  jour  le  malade  succombait,  après 
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avoir  présenté  de  la  tuméfaction  au  visage.  Il  avait  été  vacciné  et  portait  les 
stigmates  évidents  delà  vaccine;  il  ne  mourait  pas  moins  avec  des  phénomènes 
propres  à la  variole  confluente,  phénomènes  très  peu  modifiés.  C’est  que 
l’immunité  que  donne  le  vaccin  peut  se  perdre  entièrement  ou  presque  entière- 
ment, après  un  certain  nombre  d’années,  chez  certains  individus,  qui  se 
trouvent  alors  complètement  exposés  aux  coups  de  la  maladie  dont  l’inoculation 
vaccinale  devait  les  garantir.  Dans  ces  cas  encore,  cependant,  la  variole  con- 
fluente, la  seule  qui  tue  les  individus  vaccinés,  n’a  pas  des  allures  normales  : 

► 

si  la  tuméfaction  se  montre  au  visage,  jamais  elle  ne  se  montre  aux  extrémités; 
presque  jamais,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit,  on  n’observe  chez  ces  malades  le 
phénomène  si  caractéristique  de  la  salivation. 

Des  exemples  de  récidive  de  variole,  rares,  je  le  répète,  ont  été  rapportés 
par  les  auteurs  les  plus  recommandables.  Diemerbroeck  raconte  même  avoir 
vu  des  individus  prendre  trois  fois  la  maladie  dans  l’espace  de  trois  mois;  et 
Borsieri,  eu  rappelant  ces  observations,  en  cite  d’autres  dont  une  célèbre  dans 
l’histoire,  celle  de  Louis  XV  mourant  de  la  variole  confluente  à l’àge  de 


soixante-quatorze  ans,  après  en  avoir  été  une  première  fois  atteint  à l’âge  de 
quatorze  ans.  J’ai  eu  dans  mon  service  un  étudiant  en  médecine  qui,  portant 
les  stigmates  de  deux  varioles  antérieures,  fut  frappé  par  une  troisième,  qui 
eut  une  certaine  gravité. 


INOCULATION  VARIOLIQUE. 
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IV.  — INOCULATION  VARIOLIQUE. 

Ses  avantages.  — Expériences  sur  la  clavelisation.  — Avantages,  dangers  de 
l’inoculation.  — Moyens  d’atténuer  ceux-ci.  — Procédés  d’inoculation.  — 
Pustule  mère.  — Satellites.  — Symptômes  généraux. 


Messieurs, 


Les  populations  effrayées,  les  médecins,  justement  préoccupés  des  terribles 
ravages  causés  par  la  variole,  cherchaient  lous  les  moyens  possibles  de  s’en 
préserver,  ou  du  moins  d’en  atténuer  les  effets.  Remèdes  prétendus  rationnels, 
remèdes  empiriques,  tout  semblait  bon  pour  arriver  au  but;  mais  tous  ces 
prophylactiques  échouaient  également,  lorsque  vers  le  milieu  de  l’avant- 
dernier  siècle,  en  -itLrii,  une  femme,  lady  Montague,  vint  annoncer  à l’Angle- 
terre qu’elle  avait  été  témoin  à Constantinople  d’une  pratique  grâce  à la- 
quelle ceux  qui  s’y  soumettaient  restaient  pour  toujours  à l’abri  des  coups  de 
la  maladie.  Cette  pratique,  empruntée  à la  Chine  et  à la  Perse,  où  de  temps 
immémorial  elle  était  vulgarisée,  c’était  Y inoculation  variolique.  Elle  consistait 
à donner  la  v ariole  à des  individus  bien  portants.  On  savait  déjà  par  expérience 
que  la  prophylactique  du  mal  était  dans  le  mal  lui-même  ; que  ceux  qui  une 
fois  en  avaient  été  atteints,  quelque  bénignes  qu’eussent  été  alors  ses  mani- 
festations, pouvaient  ensuite  traverser  impunément  les  épidémies  et  s’exposer 
à la  contagion;  on  savait  que  les  exemples  de  récidive,  bien  qu’incontestables, 
étaient  des  faits  exceptionnels.  Mais  on  savait  aussi,  d’une  part,  qu’on  n’étaitpas 
maître  de  donner  la  variole  à volonté  par  le  simple  contact;  que,  d’autre  part, 
en  eût-on  été  maître,  on  ne  pouvait  pas,  en  la  donnant  ainsi,  en  modérer  les 
coups,  et  faire  que  l’individu,  en  s’exposant  à la  contagion  d’une  variole 
bénigne,  ne  la  prit  pas  grave.  L’inoculation  semblait  offrir  tous  les  avan- 
tages désirables  ; car  en  conférant  le  bénéfice  d’une  immunité  à peu  près  abso- 
lue pour  l’avenir,  elle  n’entraînait  à sa  suite  aucun  danger  : jamais,  disait-on, 
la  variole  ainsi  communiquée  n’était  grave,  toujours  elle  était  discrète  et  ne 
laissait  aucune  trace  de  son  passage,  du  moins  on  n’avait  point  à redouter 
ces  cicatrices  hideuses  qu’elle  produit  si  souvent  lorsqu’on  l’a  prise  par 
contagion. 


Les  expériences  furent  bientôt  tentées  en  Angleterre,  où  bientôt  aussi  l 'inocu- 
lation lut  adoptée,  vulgarisée.  Cette  nouvelle  pratique,  qui  eut  pour  elle  bien 
des  adhérents,  mais  contre  laquelle  s’élevèrent  aussi  un  certain  nombre  d’ad- 
versaires, se  répandit  dans  toute  l’Europe.  C’est  en  France,  toutefois,  qu’elle 
r eu  contra  le  plus  d’opposants;  elle  n’y  arriva  qu’en  17i)é,  cent  ans,  par  consé- 
quent, après  son  introduction  en  Angleterre;  encore  fallut-il  un  arrêt  de  la 
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Faculté  de  médecine  de  Paris,  (|iii  se  prononça  en  sa  faveur  à la  majorité  de 
cinquante-deux  voix  contre  vingt-six,  pour  la  faire  admettre. 

Vous  savez,  messieurs,  que  jusqu’au  jour  où  la  vaccine  vint  la  détrôner, 
l’inoculation  régna  seule,  et  peut-être  connaissez-vous  encore  des  personnes 
qui  ont  été  inoculées  au  commencement  de  ce  siècle,  alors  que  la  découverte 


de  Jenner  trouvait,  elle  aussi,  à son  tour,  de  nombreux  adversaires.  Bien 
que  détrônée,  l’inoculation  compta  toujours  des  partisans  inébranlables  : dans 
le  pays  surtout  où,  en  Europe,  elle  avait  été  adoptée.  En  Angleterre,  on  la 
pratiquait  encore  en  1 8A1 , époque  où  un  acte  du  parlement  la  proscrivit  im- 
pitoyablement. Aujourd'hui  la  vaccine  a complètement  pris  sa  place;  il  se  pour- 
rait cependant,  pour  les  raisons  que  je  vous  expliquerai,  qu’on  fût  en  quelques 
circonstances  obligé  de  revenir  à l’inoculation  de  la  variole,  malgré  les  incon- 
vénients qu’elle  présente  et  qu’on  ne  saurait  se  dissimuler. 

Ces  circonstances  se  sont  offertes  à moi,  et  c’est  parce  que  je  vous  dois  tou- 
jours compte  de  ma  manière  d’agir  au  lit  du  malade  que  j’ai  à vous  entretenir 
de  l’inoculation  variolique.  Ainsi  que  je  vous  l’ai  dit  dans  une  précédente 
leçon,  à propos  de  la  varioloïde,  cette  inoculation,  je  l’ai  plusieurs  fois  prati- 
quée : pour  la  première  fois,  il  y a longtemps  déjà,  à l’hôpital  \ecker,  et  der- 
nièrement encore  sous  vos  yeux,  dans  le  service  que  je  dirige  ici.  Mais  à 
l’hôpital  Necker,  comme  à l’Hôtel-Dieu,  je  n’y  ai  jamais  eu  recours  qu’alors 
que  nous  manquions  de  vaccin,  et  qu’une  épidémie  de  variole  pouvait  nous 
faire  craindre  un  danger  imminent  pour  nos  jeunes  enfants. 

En  la  pratiquant  j’ai  toujours  eu  le  soin,  — ■ ceci  est  de  la  plus  haute  im- 
portance, — de  me  placer,  autant  que  possible,  dans  les  conditions  où  se  pla- 
çaient eux-mêmes  les  inoculateurs  des  derniers  siècles  : sans  m’astreindre  aux 
précautions  qu’ils  croyaient  devoir  prendre,  sans  préparer  les  sujets  connue  ils 
prétendaient  le  faire,  précautions  qu’ils  avaient  d’ailleurs  eux-mêmes  bientôt 
abandonnées,  après  en  avoir  jugé  l’inutilité,  je  m’arrangeais  de  façon  à donner 
la  variole  la  plus  bénigne  possible. 

Un  fait  emprunté  à la  médecine  vétérinaire  m’avait  frappé.  La  clavelée  du 
mouton  estime  maladie  identique,  dans  ses  allures,  avec  la  variole  de  l’homme, 
et  ces  deux  maladies  ont  une  assez  grande  analogie  pour  qu’on  puisse  tirer 
de  l’étude  de  l’une  des  conséquences  pratiques  pour  l’étude  de  l’autre. 

Or,  l’inoculation  de  la  clavelée  est  employée  depuis  le  siècle  dernier,  par 
les  vétérinaires  et  les  agriculteurs  les  plus  éclairés,  lorsque  la  maladie  com- 
mence à sévir,  pour  empêcher  une  épizootie  de  devenir  meurtrière.  Pour 
obtenir  une  clavelée  aussi  bénigne  que  possible,  un  agriculteur  de  la  Bessa- 
rabie, où  l’inoculation  se  fait  universellement,  imagina  le  procédé  suivant  : Il 
choisit  cent  moutons,  les  mit  dans  un  parc  séparé,  puis  il  les  inocula.  Neuf  à dix- 
jours  après,  la  maladie  s’était  déclarée  parmi  ces  animaux  : l’inoculateur  prit 
alors  celui  chez  lequel  la  clavelée  était  la  plus  bénigne,  et  cent  autres  moutons 
furent  inoculés  avec  le  virus  fourni  par  celui-ci.  Il  répéta,  pour  une  troisième 
série  d’un  même  nombre  de  moutons,  ce  qu’il  avait  fait  pour  la  seconde,  ayant 
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toujours  la  précaution  de  choisir  l'animal  chez  loque»!  la  maladie  so  présentait 
avec  les  manifestations  les  moins  sérieuses,  et  voici  ce  qu’il  observa. 

Des  animaux  de  la  première  série,  un  assez  grand  nombre  succomba,  le 
virus  claveleux  n’ayant  encore  rien  perdu  de  son  énergie;  toutefois  la  maladie 
fut  moins  meurtrière  qu’elle  ne  l’eût  été  si  elle  se  fut  produite  naturellement 
par  les  voies  ordinaires  de  la  contagion.  Les  moutons  de  la  seconde  série  eurent 
une  éruption  discrète,  et  aucun  ne  périt.  Ceux  de  la  troisième  série  curent  une 
clavelée  encore  plus  discrète  ; chez  quelques-uns  meme,  la  pustule  d’inocula- 
tion se  développa  seule.  On  pensa  donc  que  ce  dernier  résultat  pouvait  être 
obtenu  constamment.  En  continuant  les  expériences,  on  obtint  en  effet  cette 
clavelée  préservatrice  conférant  l’immunité  complète,  et  dont  l’éruption  se 
bornait  à la  pustule  mère.  L’inoculation  d’une  clavelée  grave,  pratiquée  sur  des 
moutons  ainsi  préservés,  donna  la  preuve  absolue  de  l’immunité  qu’ils  avaient 
acquise,  car  cette  inoculation  resta  sans  effet. 

Ce  fait  m’avait  frappé,  et  je  me  demandai  s’il  n’en  serait  pas  de  la  variole 
de  l’homme  comme  il  en  était  de  la  clavelée  du  mouton;  si,  par  des  inocula- 
tions successives  pratiquées  suivant  celte  méthode,  on  n’arriverait  pas  à obtenir 
aussi  une  variole  modifiée  au  point  de  11e  plus  avoir  d’autre  éruption  que  celle 
de  la  pustule  d’inoculation.  Je  tentai  l’expérience  à l’hôpital  Necker,  avec  M.  le 
docteur  Delpech,  alors  mon  interne,  aujourd’hui  mon  collègue  dans  les  hôpi- 
taux  et  professeur  agrégé  de  notre  Faculté;  chez  quelques  enfants,  nous 
obtînmes  le  résultat  désiré,  en  ce  sens  que  la  pustule  mère,  le  maître  bouton, 
la  pustule  d’inoculation  se  développa  seule,  entourée  des  petites  pustules  ses 
satellites.  Si  l’on  était  sûr  d’arriver  constamment  à un  aussi  heureux  résultat, 
l’inoculation  devrait  être  la  règle,  car  elle  serait  évidemment  sans  péril,  et  ses 
avantages  resteraient  seuls  incontestables.  Elle  serait  sans  péril  pour  l’individu 
chez  lequel  on  la  pratiquerait;  elle  serait  sans  péril  pour  ceux  avec  lesquels  il 
se  trouverait  en  contact.  Cette  variole  localisée,  sans  éruption  générale,  sans 
symptômes  graves,  ne  serait  peut-être  pas  plus  contagieuse  cpie  11c  l’est  la 
vaccine.  Malheureusement  il  11’en  est  point  ainsi. 

Si,  dans  quelques  cas,  je  suis  arrivé  à 11’avoir  ([lie  la  pustule  d’inoculation, 
flans  d’autres,  en  opérant  avec  le  même  virus,  j’ai  vu  des  éruptions  générales, 
et.  qui  pis  est,  j’ai  vu  alors  la  variole  se  communiquer  à des  individus  qui 
n avaient  point  été  inoculés.  J’ai  vu,  dans  une  circonstance  dont  j’aurai  à vous 
parler  à propos  de  la  régénération  de  la  vaccine,  la  variole  reprendre  toute  son 
énergie  primitive,  après  avoir  été  successivement  inoculée  à une  série  d’indi- 
vidus ; fait  d’ailleurs  en  contradiction  avec  ceux  rapportés  par  les  inoculateurs 
f|"i  avaient  établi  que  le  virus  variolique  devenait  de  plus  en  plus  bénin  par 
transplantations  successives.  Voilà  les  inconvénients  de  l’inoculation  : d’une 
part,  la  crainte  où  l’on  est  de  donner  à celui  que  l’on  y soumet  une  variole 
Meneuse  ; d’autre  part,  la  dangereuse  possibilité  de  la  voir  devenir  un  foyer  de 
fontagion.  Les  inconvénients  sont  graves,  011  11e  saurait  se  h;  dissimuler;  et  ce 
Hint  eux  qui,  après  avoir  longtemps  donné  prise  à ses  adversaires,  lui  ont  fait 
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préférer  la  vaccine  lorsqu’elle  fut  découverte;  ce  sont  eux  aussi  qui,  pour  ma 
part,  m ont  empêché  de  continuer  mes  expériences  et  m’ont  forcé  de  réserver 
I inoculation  pour  ces  cas  exceptionnels  auxquels  j’ai  fait  allusion,  et  dont  je 
reparlerai  encore.  Il  était  de  mon  devoir  d’y  renoncer  lorsque  j’avais  à 
craindre  qu’en  inoculant  une  variole,  même  la  plus  bénigne,  à un  individu,  je 


ne  devinsse  la  cause  de  la  mort  de  ceux  qui,  n’ayant  été  ni  vaccinés  ni  inocu- 
lés, pourraient  la  prendre  grave  de  celui  auquel  je  l’avais  donnée.  Ma  conduite 
serait  différente  si  nous  pouvions  isoler  les  individus  que  nous  inoculons. 

En  temps  d’épidémie,  et  à défaut  de  vaccin,  je  n’hésiterais  pas  à tenter  et  à 
conseiller  l’expérience,  car  alors  je  n’aurais  plus  à redouter  de  propager  une 
maladie  dont  le  danger  est  partout. 

S’il  est  des  individus,  en  petit  nombre  il  est  vrai,  ainsi  prédisposés  que, 
s’exposant  mille  fois  à la  contagion,  ils  n’en  soient  jamais  touchés;  s’il  en  est 
même  auxquels  la  variole  ne  saurait  être  inoculée,  il  est  plus  général  d’en  voir 
d’autres,  plus  ou  moins  réfractaires  à l’action  du  virus,  chez  lesquels  la  maladie 
ne  se  manifeste  que  très  tardivement. 

Prenant  toujours  l’exemple  que  nous  avons  cité  plus  haut,  et  l’empruntant 
à la  médecine  comparée,  il  arrive  que  si,  dans  une  bergerie  de  cinq  cents 
moutons,  la  clavelée  se  déclare,  elle  les  frappe,  non  pas  tous  à la  fois,  mais 
successivement,  de  telle  sorte  que  l’épizootie  ne  se  termine  souvent  qu’après 
trois,  quatre,  cinq  mois.  C’est  que  parmi  ces  moutons  il  s’en  trouvait  qui,  dès 
le  premier  contact,  et  en  vertu  d’une  disposition  toute  spéciale,  avaient  été 
infectés,  tandis  que  chez  d’autres  il  avait  été  besoin  d’un  contact  plusieurs  fois 
répété.  De  même  pour  la  variole. 

Lorsque  autrefois  elle  régnait  sous  forme  épidémique,  frappant  tous  les  indi- 
vidus d’une  localité,  d’un  hospice,  d’une  caserne,  d’une  prison,  on  la  voyait 
se  manifester  successivement  à des  périodes  différentes,  chez  des  individus 
qui  cependant  avaient  été  soumis  tous  ensemble  au  premier  contact.  C’est  qu’en 
effet,  pour  que  la  maladie  se  produise,  non-seulement  il  est  besoin  de  sa  cause, 
du  germe  morbifique,  mais  il  est  nécessaire  encore  que  l’économie,  que  le 
terrain  soit  préparé  à le  recevoir,  il  est  besoin  d’une  aptitude  particulière  de 
l’organisme  pour  que  la  conception  contagieuse  ait  lieu.  Mais  l’inoculation,  en 
introduisant  forcément  le  virus  dans  l’économie,  sans  attendre  que  cette  aptitude 
se  soit  développée,  trouve  le  sujet  dans  des  conditions  favorables  au  but  qu’oil 
se  propose  d’atteindre,  en  ce  sens  que  le  terrain  n’est  pas  suffisamment  préparé 
pour  que  le  germe  lève  avec  la  même  vigueur.  De  plus,  avec  l’inoculation,  il 
uous  est  possible  de  choisir  ce  germe  et  de  prendre  le  virus  dans  les  conditions 
les  plus  favorables;  car  en  prenant  le  pus  d’une  varioloïde  discrète,  d’une 
variole  déjà  modifiée  par  une  vaccination  antécédente,  nous  avons  les  pins 
grandes  chances  de  communiquer  une  variole  des  plus  bénignes  aussi,  comme, 


dans  ses  expériences,  l’agriculteur  de  Bessarabie  était  arrivé  à donner  à ses 
moulons  une  clavelée  des  plus  légères. 

En  dernière  analyse,  l’inoculation,  faite  en  temps  d’épidémie,  a pour  résui- 
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tat  de  préserver  les  individus  d’une  variole  grave,  de  les  mettre  à l’abri  delà 
i contagion  dont  il  est  impossible  de  mesurer  les  elïets,  tandis  qu’on  peut  jus- 
qu’à un  certain  point  mesurer  ceux  de  la  maladie  qu’on  inocule.  Si  dans  quelques 
circonstances  l’inoculation  d’une  variole  discrète  a déterminé  le  développement 
d’une  variole  confluente,  le  fait  est  exceptionnel.  Plus  commun  aux  premiers 
i temps  où  cette  pratique  fut  introduite  en  Europe,  il  est  devenu  plus  rare  lors- 
que les  inoculateurs  ont  eu  la  précaution  de  prendre  le  virus  dans  les  conditions 
tpie  j’ai  indiquées,  et,  lorsqu’on  lit  les  écrits  que  nos  prédécesseurs  nous  ont 
laissés,  on  reste  convaincu  que  l’inoculation  devenait  de  jour  en  jour  presque 
aussi  inoffensive  que  la  vaccine. 

Les  procédés  à l’aide  desquels  on  inoculait  autrefois  consistaient  à insérer 
dans  une  petite  plaie  faite  à la  peau,  — c’était  le  bras  qu’on  choisissait  de  pré- 
férence, — le  pus  variolique  dont  on  avait  imprégné  un  fd  que  l ’on  plaçait  dans 
l'incision,  kirckpatrick,  dans  son  Traité  (le  T inoculation,  disait  qu’il  suffisait 
ifde  frotter  la  plaie  avec  un  linge  souillé  de  pus  variolique  pour  arriver  aux  mêmes 
résultats.  Il  disait  encore  que  ces  fils  imprégnés  de  virus  et  renfermés  dans 
des  boites  bien  closes,  pouvaient  conserver  leur  vertu  pendant  plusieurs  mois. 
Pour  prouver  combien  longtemps  se  conserve  le  virus  varioleux,  le  docteur 
'Sunderland,  de  Barmen,  prétend  que  des  couvertures  de  laine  imprégnées  de 
pus  couvertures  dont  il  se  servait  pour  donner  la  variole  aux  vaches  dans  ses 
expériences  sur  la  régénération  du  cow-pox)  conservaient  pendant  plus  de 
deux  ans  leurs  propriétés  contagieuses,  et  produisaient  encore  alors  le  dévelop- 
; peinent  des  pustules  caractéristiques  sur  le  pis  des  vaches.  Il  fallait  toutefois 
avoir  soin  d’envelopper  de  papier  ces  couvertures,  et  de  les  garder  dans  un 
petit  tonneau  il  l’ombre,  dans  un  lieu  frais,  dont  la  température  ne  fût  jamais  à 
plus  de  10  degrés  Réaumur  au-dessus  de  zéro.  Enfin  on  rapporte  que  les 
Chinois  conservaient  dans  des  boites  de  porcelaine  bien  bouchées  avec  de  la 
cire  les  croûtes  des  pustules  varioliques  à l’aide  desquelles  ils  inoculaient,  en 
en  recouvrant  des  lentes  de  charpie  qu’ils  introduisaient  dans  les  narines  des 
individus. 

Le  procédé  des  inoculateurs  de  la  fin  du  siècle  dernier  était  beaucoup  plus 
simple,  plus  expéditif  et  plus  sûr  que  tous  ceux-ci.  C’est  celui  que  nous  em- 
ployons : il  consiste  à soulever  l’épiderme  avec  une  lancette  pour  y porter  le 
pus  dont  on  l’a  chargée. 

t ne  piqûre  est  suffisante,  et  voici  les  symptômes  que  l’on  observe.  Les  phé- 
nomènes locaux  sont  les  suivants.  Le  second  jour  après  l’inoculation  on  voit  à 
la  place  où  elle  a été  faite  un  petit  bouton  rouge  semblable  à celui  que  produit 
la  vaccine.  Vers  le  cinquième  jour,  ce  boulon  est  devenu  une  vésicule  accumi- 
née,  présentant  quelquefois  k son  centre  la  trace  de  la  piqûre  qui  semble  affais- 
sée, de  manière  k former  une  sorte  d’ombilieation.  Le  septième  jour,  cette  vési- 
cule, devenue  pustule,  s’entoure  d’une  aréole  légèrement  rouge,  elle  s'aplatit  et 
prend  une  teinte  bleuâtre.  Le  lendemain,  l’aréole  inflammatoire  augmente;  elle 
augmente  encore  le  neuvième  et  le  dixième  jour.  Cependant  la  pustule  s’élar- 
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gil  toujours  en  se  creusant  davantage  et  prenant  une  teinte  de  plus  en  plus, 
bleuâtre;  ses  bords  sont  inégaux,  comme  froncés,  puis  on  voit  apparaître  sur* 
I aréole  inflammatoire  un  nombre  variable  de  ces  petites  pustules  dont  j’ai 
parlé,  quelquefois  dix,  quinze,  vingt,  véritables  satellites  de  la  pustule  mère, 
contenant  d’abord  de  la  sérosité  limpide  et  enfin  du  séro-pus.  Mors  aussi  les 
ganglions  lymphatiques  axillaires  ont  commencé  à s’engorger,  et  le  neuvième 
jour  l’engorgement  esta  son  apogée;  il  décroît  pour  disparaître  vers  le  quator- 
zième ou  le  quinzième  jour.  Ordinairement  treize  ou  quatorze  fois  vingt-quatre 
heures  ne  se  sont  pas  écoulée;  que  la  pustule  d’inoculation  est  sèche,  mais 
quelquefois  au-dessous  d’elle  s’est  formée  une  eschare  profonde  qui  tombe 
après  vingt,  vingt-six  et  même  trente  jours,  laissant  à sa  suite  une  cicatrice 
plus  ou  moins  difforme.  Le  plus  souvent  il  n’y  a pas  d’eschare,  la  croûte 
tombe,  se  reproduit  pour  tomber  de  nouveau,  se  reproduire  encore,  et  donner 
lieu  définitivement  à une  cicatrice  plus  large  que  celle  laissée  par  la  vaccine. 

La  pustule  mère,  que  l’on  retrouve  quelquefois  lorsque  la  maladie  a été 
transmise  par  contagion  suivant  les  lois  ordinaires,  le  maître  bouton,  suivant 
l’expression  allemande,  présente  absolument  les  mêmes  caractères  que  la  pus- 
tule d’inoculation.  Ceux  qui  suivent  la  clinique  en  ont  vu  un  exemple  chez 
un  homme  couché  au  n°  1 1 ter,  de  la  salle  Sainte-Agnès,  qui  fut  pris  dans  nos 
salles,  au  commencement  de  juin  1857,  d’une  varioloïde.  Indépendamment  des 
pustules,  assez  discrètes  d’ailleurs,  qui  s’étaient  développées  sur  la  peau,  on 
constata,  au  niveau  du  sillon  naso-labial,  l’existence  d’une  pustule  plus  large 
que  les  autres;  mesurant  un  diamètre  à peu  près  égal  à celui  d’une  pièce  de 
vingt  centimes,  elle  était  assez  profondément  creusée;  cutim  salis  profundè 
exederat , comme  disait  Van  Swieten,  à propos  de  cette  espèce  de  pustule  qu’il 
appelait  le  master  pokke.v.  Une  aréole  très  rouge  l’entourait  dans  une  largeur 
d’une  pièce  d’un  franc,  et  était  couverte  des  petites  vésico-pustules  satellites. 
Le  malade  affirmait  que  ce  bouton  avait  apparu  douze  jours  au  moins  avant 
les  autres. 

Au  neuvième  ou  dixième  jour  de  l’opération,  l’individu  est  pris  de  mal  de 
tête,  de  douleurs  lombaires,  de  vomissements  ; en  un  mot,  ce  sont  tous  les 
phénomènes  initiaux  de  la  variole.  Vers  le  onzième,  le  douzième  ou  le  treizième 
jour,  apparaît  l’éruption  spécifique,  ordinairement  très  peu  confluente,  mar- 
chant avec  les  allures  de  la  variole  normale,  quelquefois  avec  celles  de  la  va- 
rioloïde. Mais,  dans  tous  les  cas,  l’individu  jouit  dès  lors  d’une  immunité  aussi 
complète  (pie  peut  la  conférer  une  première  variole. 

Ces  symptômes  locaux  et  généraux  de  la  variole  inoculée,  vous  avez  pu  les 
observer  chez  le  jeune  enfant  sur  lequel  j'ai  cru  devoir  pratiquer  l’inoculation, 
lorsqu’une  épidémie  sévissait  dans  nos  salles  de  nourrices  et  que  nous  man- 
quions de  vaccin. 

Chez  ce  jeune  enfant,  âgé  de  vingt-quatre  jours,  allaité  par  sa  mère,  j’ino- 
culai, par  une  piqûre  au  bras  droit,  le  pus  d’un  bouton  variolique  pris,  au 
onzième  jour  de  la  maladie,  chez  une  femme  affectée  de  varioloïde  assez  dis- 
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•ièu*.  I ut*  première  lentatiu*  faite  chez  le  meme  enfant  a\ec  le  pus  d’une 
, arioloïcle  excessivement  discrète,  n’avait  produit  au  troisième  jour  aucun 
îffet.  Notre  seconde  opération  eut  pour  résultat  de  déterminer  l’apparition,  au 
juatrième  -jour,  d’une  petite  pustule  ombiliquée,  qui,  suivant  une  marche 
•égulière,  laissa  à sa  place,  x ingt  et  un  jours  après  sa  manifestation,  une  es- 
hare  assez  profonde.  Au  onzième  jour  de  l’inoculation,  septième  de  l’appari- 
ion  de  la  pustule  mère,  l’enfant  eut  une  variole  discrète,  sans  symptômes 
généraux  graves.  Les  pustules  se  desséchèrent,  se  cornèrent  au  septième  jour, 
i partir  des  premiers  accidents  prodromiques,  tels  que  les  vomissements,  la 
tiarrhée,  qui  s’étaient  montrés  au  neuvième  jour  de  l’inoculation.  Le  petit  ma- 
ade  se  rétablit  rapidement,  et  désormais  il  était  à l’abri  de  la  variole  et  même 
Réfractaire  à la  vaccine.  Au  dix-huitième  jour,  en  effet,  nous  avions  en  vain  essayé 
le  lui  inoculer  le  virus  vaccin,  et  vingt-cinq  jours  plus  tard  nous  pûmes  sans 
langer  lui  inoculer  le  pus  d’une  variole  confluente,  qui  ne  donna  même  pas 
ieu  au  développement  d’une  pustule  d’inoculation. 

Quelque  heureux  qu’eût  été  le  succès  de  cette  expérience,  succès  qu’au  tre- 
bis  j’avais  d’ailleurs  obtenu,  je  dus  ne  pas  la  continuer.  Nous  avions  pu  nous 
)rocurcr  du  vaccin,  P épidémie  semblait  s’arrêter,  je  devais  dès  lors  renoncer 
i l’inoculation  variolique,  pour  les  raisons  que  je  vous  ai  données. 
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V.  — DE  LA  VACCINE. 


§ 1.  — Eaux  aux  jambes  chez  le  cheval.  — Cow-pox  chez  la  vache.  — Vaccine 
chez  l’homme.  — Régénération  du  cow-pox. 


Messieurs, 

Vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  alors  qu’en  Angleterre  la  pratique  de 
l’inoculation  s’était  généralisée,  c’était  une  croyance  répandue  dans  quelques! 
comtés  que  les  individus  qui  contractaient  le  cow-pox  en  soignant  les  vaches, 
qui  en  étaient  atteintes,  étaient  à jamais  préservés  de  la  variole,  soit  qu’ils  s’ex- 
posassent à la  contagion,  soit  qu’on  cherchât  aies  inoculer.  Jenner,  inoculateur 
deson  district,  n’ignorait  pas  cette  tradition  populaire.  D’abord  il  n’\  ajoutai 
aucune  foi,  mais  bientôt  il  fut  convaincu  de  la  vérité  du  fait,  ayant  su  de  source) 
certaine  que  plusieurs  personnes,  après  avoir  pris  le  cow-pox  dans  les  laiteries 
du  pays,  vingt-cinq,  trente,  cinquante  ans  auparavant,  avaient  depuis  cette 
époque  toujours  échappé  à la  petite  vérole.  Recherchant  alors  dans  quelles 
conditions  ce  cow-pox  se  développait  chez  l’homme,  il  eut  l’idée  de  l’inoculer,  et 
ses  expériences  le  conduisirent  à des  résultats  identiques  avec  ceux  produits  par 
la  contagion  directe  ; car  les  sujets  auxquels  il  communiqua  le  cow-pox  restèrent 
aussi  réfractaires  à l’influence  de  la  variole  que  ceux  qui  l’avaient  contractée 
naturellement. 

Tout  en  se  gardant  d’affirmer  d’une  manière  trop  absolue,  dans  sa  première 
publication  qui  parut  en  1798,  la  vertu  préservatrice  de  la  vaccine,  Jenner 
s’empressa  de  faire  connaître  ce  qu’il  venait  de  découvrir.  Les  expériences, 
répétées  d’abord  par  Pearson,  furent  reprises  sur  une  grande  échelle  par  NVood- 
ville,  médecin  de  l’hôpital  d’inoculation  à Londres,  et  bientôt  le  témoignage  de 
ces  médecins,  auquel  s’en  joignit  une  foule  d’autres,  vint  déposer  en  faveur 
de  la  découverte  de  Jenner.  Malgré  les  oppositions  qu’elle  rencontra,  malgré  les 
attaques  passionnées  et  injustes  qu’elle  eut  à subir,  malgré  les  résistances  les 
plus  tenaces,  les  préjugés  les  plus  absurdes  qu’elle  eut  à combattre  même  en 
Angleterre,  la  vaccine  se  vulgarisa  promptement,  et  le  mouvement  d’adhésion 
qui  l’accueillit  se  propagea  tout  de  suite  en  Hanovre,  dans  le  reste  de  l’Alle- 
magne, et  presque  simultanément  en  France,  où  le  duc  de  la  Rochefoucauld- 
Liancourt,  témoin,  pendant  son  séjour  dans  la  Grande-Bretagne,  des  succès 
obtenus,  appela  énergiquement  l’attention  publique  et  celle  de  l’administration 
sur  ce  sujet  important. 

Cette  singulière  maladie,  empruntée  à la  vache,  se  transmettant  de  l’homme 
à l’homme  avec  une  merveilleuse  facilité,  on  ne  se  préoccupa  plus  de  la  source 
première  à laquelle  on  l’avait  puisée,  cl  l’on  oublia  pour  ainsi  dire  le  cow-pox. 
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Las  mentions  très  rares  que,  dans  les  années  qui  suivirent  la  découverte  de  la 
vaccine,  on  lit  de  la  picote , donnèrent  à penser  que  celle-ci  était  elle-même 
très  rare,  quelle  ne  se  montrait  que  dans  certains  pays  privilégiés  et  à des 
époques  assez  éloignées.  En  Angleterre,  il  n’en  était  presque  plus  question, 
lorsqu’on  1812  on  en  signala  plusieurs  cas  aux  environs  de  Berlin;  en  1816, 
on  la  retrouvait  sur  plusieurs  vaches  dans  le  duché  de  Biunswic k.  (a  pendant 
plus  tard,  quand  des  exemples  de  variole  développée  chez  des  individus  vac- 
cinés firent  concevoir  l’idée  d’une  dégénération  de  virus  vaccin,  on  jugea  néces- 
saire de  remonter  au  point  d origine,  et  1 on  alla  à la  recherche  du  cow-pox.  C est 
on  Vile  magne  qu’on  s’en  occupa  d’abord,  et  dès  les  premiers  pas  on  arriva  a 
établir  que  la  picole  des  vaches  n’était  pas  aussi  rare  que  pouvait  le  faire 
croire  le  silence  gardé  pendant  aussi  longtemps  sur  cette  affection.  Pans  le 
llolstein,  sans  compter  des  cas  isolés  nombreux,  on  1 avait  observée  sous  forme 
d’épizooties,  cinq  fois  dans  le  cours  de  onze  années.  L’attention  du  gouv  erne- 
ment éveillée,  en  1826,  1829,  1830  et  1831  des  ordres  furent  donnés  pour 
rechercher  le  vaccin  naturel;  des  primes  furent  promises  aux  propriétaires  des 
vaches  qui  seraient  atteintes  de  la  maladie,  et  alors  les  cas  se  multiplièrent  dans 
le  Wurtemberg  et  dans  le  duché  de  Baden. 

En  1836,  une  commission  fut  nommée  par  l’Académie  de  médecine  de 
Paris  pour  examiner  le  fait  suivant  qui  lui  avait  été  signalé.  Une  dame  Fleury, 
habitant  Passy,  ayant  déclaré  à M.  le  docteur  Perdreau  de  Chaillot,  que  sa 
vache  atteinte  de  picote  lui  avait  communiqué  sa  maladie  à la  main,  MM.  Bous- 
quet, Émery  et  Gérardin  furent  chargés  d’étudier  ce  fait,  et  obtinrent  un  vac- 
cin légitime  en  inoculant  sur  le  bras  d’un  enfant  le  pus  de  la  pustule  pris  sur 
la  main  de  la  dame  Fleury. 

Pendant  que  ces  choses  se  passaient  en  Europe,  le  docteur  Macpherson 
publiait  en  1833  ses  expériences  sur  la  vaccination,  et  racontait  avoir  été 
témoin,  dans  les  environs  de  Calcutta,  dans  l’Inde,  d’une  épizootie  qu’on 
appelait  la  clavelée  des  v aches.  En  essayant  de  l’inoculer,  Macpherson  vit  que 
non-seulement  cette  maladie  se  transmettait  de  la  vache  a la  vache,  mais  encore 
de  la  vache  à l’homme  et  de  l’homme  à l’homme. 

I n fait  reinanpiable  avait  frappé  les  observateurs,  c est  que  cette  transmis- 
sion s’opérait  plus  facilement  lorsque,  si  l’on  peut  ainsi  parler,  la  maladie  avait 
été  humanisée,  c’est-à-dire  qu’inoculée  de  l’homme  à I homme,  elle  avait  une 
action  plus  puissante  que  lorsqu’on  l’inoculait  de  la  vache  a 1 homme.  Dans  son 
Traité  de  la  vaccine , publié  en  18/i6,  M.  le  docteur  Steinbrenuer  en  rapporte 
un  remarquable  exemple  que  nous  allons  reproduire  textuellement. 

" Le  18  mai  18é5,  un  propriétaire  vint  nous  annoncer  qu’une  de  ses  vaches 
» avait  une  éruption  au  pis  et  aux  trayons Après  cet  examen,  nous  rappo- 

rt la  n t les  descriptions  données  par  les  auteurs,  nous  étions  à peu  près  sur  d a- 
» voir  enfin  trouvé  le  cow-pox  ou  picote;  et  quoique  I éruption  lut  déjà 
» trop  avancée  pour  espérer  d’en  obtenir  encore  une  lymphe  très  efficace,  nous 
« nous  empressâmes  d’en  recueillir  une  quantité  notable  sur  quatre  plaques 
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de  verre.  Cette  lymphe  était  épaisse,  jaunâtre  et 
environ,  nous  l’inoculâmes  par  seize  points  à deux 
seule  de  ces  seize  piqûres  produisit  une  pustule 


laiteuse.  I ne  heure  aprè 
enfants  non  vaccinés.  Une 
vaccinale  très  belle,  très 


» grande,  et  parcourant  ses  différentes  périodes  de  la  manière  la  plus  régu- 
» lière.  Le  huitième  jour,  deux  autres  enfants  furent  vaccinés  avec  cette  lymphe 
» de  bras  à bras,  et  cette  fois  les  seize  points  d’inoculation  nous  ont  pro- 
» duit  seize  belles  pustules  vaccinales. 

» Depuis  lors  nous  n’avons  plus  employé  à nos  vaccinations  que  la  lymphe 
» dérivant  de  cette  source,  elle  nous  a produit  absolument  les  mêmes  résul- 
» tats Nous  avons  envoyé  de  la  lymphe  des  premières  générations  à l’A- 


» cadémie  de  médecine  de  Paris  (par  l’intermédiaire  de  M.  Bousquet),  à la 
» Société  de  médecine  de  Strasbourg,  et  h beaucoup  de  nos  confrères,  princi- 
» paiement  à notre  frère,  médecin  cantonal  à Saar-Union,  à MM.  les  docteurs 
» Fodéré,  Kuntz,  Clausing,  etc. , etc. , et  partout  elle  a produit  une  très  belle 
» vaccine,  dont  on  s’est  hâté  de  substituer  la  lymphe  à celle  dont  on  se  ser- 
» vait  jusqu’alors.  » (Page  534.) 

Les  mêmes  résultats  ont  été  obtenus  plus  récemment  par  des  médecins  et 
des  vétérinaires  du  département  d’Eure-et-Loir,  qui  eux  aussi  avaient  trouvé 
le  cow-pox. 

Il  est  d’un  trop  grand  intérêt  pour  les  médecins,  pour  ceux  surtout  qui, 
devant  exercer  dans  nos  campagnes,  peuvent  être  exposés  à manquer  de  vac- 
cin, il  est  d’un  trop  grand  intérêt  de  savoir  reconnaître  le  cow-pox  pour  que  je 
laisse  échapper  l’occasion  d’exposer  ici  les  caractères  de  cette  affection. 

L’éruption  est  constituée  par  des  pustules  siégeant  sur  le  pis  et  sur  les 
trayons  de  l’animal,  et  ressemblant  beaucoup  à celles  que  nous  voyions  dernière- 
ment sur  le  visage  du  varioleux  couché  au  n°  11  ter  de  la  salle  Sainte-Agnès, 
dont  je  vous  ai  rappelé  l’observation  à propos  de  l’inoculation  variolique,  et 
chez  lequel,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit,  nous  rencontrions  un  remarquable 
exemple  de  la  pustule  d’inoculation  que  nous  avons  décrite.  Les  pustules 
de  cow-pox  consistent  d’abord  en  des  boutons  dont  la  grosseur  varie  depuis  celle 
d’une  lentille  jusqu’à  celle  d’une  fève  ronde  ordinaire.  Ils  s’élèvent  de  plus  en 
plus,  et,  le  deuxième  ou  troisième  jour  de  leur  apparition,  ils  deviennent  pustu-  * 
leux,  ils  sont  remplis  d’une  lymphe  incolore,  et  leur  centre  commence  à se 
déprimer.  D’un  blanc  bleuâtre,  livide  vers  leur  centre,  vers  leur  périphérie,  où 
l’aréole  existe  déjà,  ces  pustules  sont  d’un  blanc  rougeâtre  et  d’un  blanc  jaunâ- 
tre, et  c’est  alors  qu’elles  ressemblent  à la  pustule  d’inoculation  variolique;  dans 
d’autres  cas  elles  sont  d’une  couleur  argentée,  ou  rouge  pâle,  jaune  rougeâtre, 
jaune  clair.  Cette  différence  dans  la  couleur  des  pustules  dépend  de  leur  degré 
de  développement,  et  en  partie  aussi  de  la  couleur  naturelle  du  pis.  Les  jours  sui- 
vants, elles  deviennent  plus  grandes  et  atteignent  souvent  la  largeur  d’une  pièce 
de  cinquante  centimes;  dans  des  cas  rares,  leur  développement  est  encore  plus 
considérable,  le  pis  el  les  trayons  présentant  quelquefois  huit,  dix,  quinze,  et 
vingt  pustules,  qui  arrivent  au  summum  de  leur  développement  le  neuvième  ou 
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dixième  jour:  à cotte  époque  aussi,  l’aréole,  qui  dès  la  formation  de  la  pustule 
formait  un  anneau  mince,  gagne  en  étendue;  mais  chez  les  vaches  à pis  brun 
j ou  noir  elle  est  à peine  marquée.  Ou  constate  alors  une  dureté,  un  gonflement, 
une  augmentation  de  chaleur  à la  peau,  et  une  sensibilité  quelquefois  très 

I grande.  En  même  temps  augmentent  les  symptômes  généraux,  manque  d’ap- 
pétit, agitation,  mouvement  fébrile;  la  sécrétion  du  lait  se  modifie,  elle  perd 
de  sa  qualité,  diminue  de  quantité,  et  se  tarit  même  tout  à fait  quand  l’érup- 
don,  très  abondante,  est  accompagnée  d’une  réaction  trop  vive.  Immédiatement 
(près  le  neuvième  jour,  les  croûtes  se  forment  au  centre,  tandis  qu’à  la  péri- 
ohérie  la  lymphe  s’épaissit  de  plus  en  plus  et  se  change  en  un  pus  caséeux. 
.Quand  elles  ne  sont  pas  arrachées,  ces  croûtes  ne  tombent  que  du  dix-huitième 
au  vingt-quatrième  jour,  et  peuvent  laisser  à leur  place  des  ulcérations  qui, 
dans  quelques  cas,  creusent  profondément  les  tissus,  jusque-là  que  les  trayons 
des  vaches  peuvent  tomber  détachés  par  ces  ulcérations  qui  les  ont  cernées. 

1 1)  au t îes  lois  il  survient  des  phlegmons  de  la  mamelle,  des  abcès  qui  durent  pen- 
dant trois  et  quatre  mois. 

Puisque  nous  avons  abordé  l’histoire  du  cow-pox,  permettez-moi,  messieurs, 
'Redire  quelques  mots  des  questions  qui  s’y  rattachent.  Et  d’abord  quelle  est 
ieon  origine?  En  considérant  I immunité  qu’elle  confère  à l’homme  contre  la 
«variole,  011  s demandé  si  la  picote  n’était  pas  la  petite  vérole  qui  se  serait 
i modifiée  en  se  transmettant  aux  races  bovines,  comme  le  cow-pox  se  modifie 

i en  se  transmettant  des  vaches  a l’homme.  On  s’est  demandé  aussi  si  ce  h 'était 
|q>as  une  maladie  à part,  spéciale  aux  animaux  sur  lesquels  on  l’observait; 
'si,  enfin,  ce  11  était  point  une  maladie  procédant,  non  plus  de  la  variole  de 

I I homme,  mais  d une  autre  maladie  propre  à d’autres  espèces  animales. 

Jenner,  partageant  l’opinion  généralement  répandue  dans  son  pays,  regar- 
li-dait  le  cow-pox  comme  provenant  de  la  maladie  connue  en  Angleterre  sous  le 

ii  nom  d<  f/i  case,  et  en  1‘ rance  sous  celui  d’eaux  des  jambes , maladie  spéciale 
• aux  chevaux.  L’illustre  inventeur  de  la  vaccine  avait  remarqué,  ce  que  sa- 
1 'a,ent  b"'n  aiIssi  I(?s  fermiers  et  les  habitants  des  campagnes,  que  le  cow-pox  se 
I d»  \<  loppait  seulement  dans  les  vacheries  où  les  animaux  étaient  soignés  et  traités 
'par  des  garçons  également  chargés  de  panser  les  chevaux.  Lorsque  l’on  obser- 
vait les  eaux  des  jambes  dans  les  écuries,  le  cow-pox  ne  tardait  pas  à se  mani- 

< s>t<i  dans  les  etables,  où  il  était  communiqué  aux  vaches  par  les  valets  de 
Wermc  (l,u  venaient  les  traire,  ayant  les  doigts  encore  souillés  du  pus  des  che- 
^aux'  0,1  ^<  s fennnes  s occupaient  seules  des  vacheries,  comme  en  Irlande, 

» « cow-pox  était  très  rare.  En  enlevant  à cette  proposition  de  Jenner  ce  qu’elle 
Dop  absolu,  il  reste  un  fait  incontestable  que  des  expériences  répétées 
nt  mis  bois  de  doute,  à savoir,  la  grande  analogie,  sinon  l’identité  des  deux 
maani  s,  mais  de  ce  que  les  eaux  aux  jambes  peuvent  se  transmettre  du 
Val  a N,l<  b<’’  rl  produire  même  chez  l’homme  la  véritable  vaccine,  ce  n'est 
PJS  ''  (b"  l",m  "’bl  ‘P10  h?  cow-pox  ne  puisse  se  développer  (pie  par  l’inocu- 
alIon  °"  l,ar  la  contagion  des  eaux  des  jambes. 

TBOUS9EAC.  — I. 


98 


l'JiiVlŒS  ÊltUPTI  VES. 


Quant  a l'identité  des  deux  maladies,  un  exemple  récent  en  a de  nouveau 
donné  la  démonstration. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mars  1856,  un  médecin  du  département 
d’Eure-et-Loir,  31.  le  docteur  Pichot  (de  la  Loupe),  fut  consulté  par  un  garçon 
maréchal  ferrant,  qui  présentait  sur  la  face  dorsale  des  mains  des  pustules 
opalines,  confluentes,  larges  d’un  centimètre  environ,  déprimées  à leur  centre, 
où  l’on  voyait  une  petite  croûte  linéaire.  Elles  avaient  absolument  l’apparence 
de  pustules  vaccinales  arrivées  au  huitième  ou  neuvième  jour.  Cet  homme,  qui 
n’avait  jamais  été  vacciné,  affirmait  n’avoir  jamais  été  non  plus  en  contact 
avec  une  vache  malade,  on  n’en  ferrait  pas  dans  la  boutique  où  il  travaillait;  i 
mais  il  se  rappelait  avoir  ferré,  vingt-quatre  jours  auparavant,  un  cheval  atteint  | 
des  eaux  aux  jambes.  Ce  cheval  appartenait  à un  cultivateur  : le  vétérinaire  ;j 
de  la  Loupe,  élève  distingué  des  Écoles  d’AIfort  et  de  Toulouse,  alla  constater  i 
la  maladie,  qui  existait  encore.  31.  le  docteur  Pichot  recueillit  immédiate- 
ment  entre  des  plaques  de  verre  le  liquide  des  pustules,  et  l’envoya  à » 
31.  Maunoury  (de  Chartres).  Sans  attendre  le  résultat  des  expériences  que* 
devait  faire  ce  médecin,  31.  Pichot  essaya  de  vacciner  son  malade;  mais  bien  t 
qu’il  ait  employé  un  virus-vaccin  pris  sur  le  bras  d’un  jeune  enfant,  bien  que  U 
ce  même  virus,  inoculé  le  même  jour  à deux  autres  enfants,  eût  produit  chez  si 
tous  deux  une  éruption  vaccinale  très  légitime,  l’inoculation  resta  sans  effet  chez  <i 
le  premier  individu.  Le  sixième  jour,  sur  six  piqûres  faites,  on  ne  voyait  quet* 
deux  petites  pustules  arrondies,  couvertes  d’une  croûte  sur  une  partie  de  leur  1 
étendue,  et  en  aucune  façon  semblables  à celles  développées  sur  les  bras  desiu 
enfants.  Cependant  on  tenta  d’inoculer  à un  autre  enfant  le  liquide  fourni 
par  ces  deux  pustules,  et  le  huitième  jour  il  ne  s’était  produit  aucun  résultat,  i 
Ce  même  jour  on  vaccina  le  même  enfant  avec  du  vaccin  ordinaire,  et,  sept  • 
jours  après,  il  présentait  quatre  boutons  de  superbe  vaccine,  qui  servit  à ino-fl 
culer  trois  autres  enfants. 

De  son  côté,  31.  3Jaunoury  inoculait  un  enfant  avec  le  liquide  qu’on  lui  avait; 
envoyé,  et,  sur  cinq  piqûres  pratiquées,  trois  au  bras  droit,  deux  au  bras* 
gauche,  une  au  bras  droit  avait  donné  au  huitième  jour  une  belle  pustule  de  la 
largeur  d’une  lentille,  remplie  de  sérosité  jaunâtre,  claire,  et  entourée  d’un» 
cercle  rougeâtre  d’un  centimètre  d’étendue  environ. 

Ce  bouton  unique  devint  la  source  à laquelle  puisa  31.  Maunoury  pour  pra-j  i 
tiquer  plusieurs  vaccinations.  Trois  enfants  furent  inoculés  avec  le  pus  dû 
cette  pustule,  et  tous  trois  furent  parfaitement  vaccinés.  Le  vaccin  de  l’uni 
d’eux  servit  a vacciner  un  cinquième  enfant.  Enfin,  arrivé  à cette  troisième® 
génération,  le  virus-vaccin  fut  efficacement  transmis  encore  à un  sixième  et  a 
un  septième  enfant. 

C’était  donc  bien  une  vraie  vaccine  qui  avait  été  communiquée  au  premier!  l 
malade,  et  cette  vaccine  il  l’avait  prise  des  eaux  aux  jambes  du  cheval  qu’ill 
avait  ferré.  Ainsi  se  trouvait  confirmée  l’opinion  de  Jenner. 

Jenner,  toutefois,  en  émettant  sa  théorie,  n’avait  jamais  pu  produire  qu’unej 


I »K  I.A  \ \CCJNK. 


99 


simple  inflammation  chez  les  iiidhidus  auxquels  il  avait  inoculé  la  matière  des 
eaux  aux  jambes;  il  est  vrai  (pie  jamais  il  n’avait  employé  la  lymphe  claire  con- 
tenue dans  les  pustules  du  début,  mais  le  pus  d’anciennes  ulcérations.  Depuis 
lui.  des  expérimentateurs  avaient  prouvé  d’une  manière  irréfragable  le  fait  (pie 
l’observation  de  MAI.  Mauüoury  et  Pichet  vient  de  nouveau  de  mettre  en 
lumière.  En  1801,  le  docteur  Loy  (d’Aislaby),  publiant  le  compte  rendu  de  ses 
expériences  sur  l’origine  du  cow-pox,  disait  avoir  inoculé  avec  succès  la  ma- 
tière des  eaux  aux  jambes  à des  hommes  et  à des  vaches.  « Ayant  observé  une 
a éruption  pustuleuse  sur  les  mains  d’un  maréchal  ferrant  et  d’un  boucher, 
a dans  le  comté  d’York,  pustules  qui  étaient  accompagnées  d’un  trouble  de 
» toute  l’économie,  et  qui  ressemblaient  beaucoup  aux  pustules  vaccinales 
.»  (l’un  et  l’autre  de  ces  individus  avaient  soigné  pendant  un  certain  temps  des 
. chevaux  qui  avaient  les  eaux  aux  jambes),  Loy  inocula  de  la  lymphe  prise 
».  de  ces  pustules  à son  frère  et  à un  autre  enfant,  qui  eurent  des  pustules  dont 
» la  marche  et  l’aspect  concordaient  parfaitement  avec  les  pustules  de  la  vraie 
» vaccine.  » L’observation  de  MAL  Pichot  et  .Ai aunoury  présente  avec  celle-ci, 
on  le  voit,  une  grande  analogie.  Loy  « inocula  aussi  de  cette  lymphe  à une 
» vache,  qui  eut  une  très  belle  pustule  de  cow-pox  avec  tous  ses  accessoires. 

■>  Il  se  servit  de  ce  cow-pox  pour  vacciner  un  enfant  qui  eut  la  plus  belle  vac- 
» cine,  et  se  montra  préservé  contre  la  variole  qu’on  lui  inocula  le  sixième  jour 
» de  la  vaccination. 

» Mais  quand  il  voulut  inoculer  aux  vaches  la  matière  des  eaux  aux  jambes 
>*  (pii  avaient  produit  ces  éruptions,  il  ne  réussit  pas.  Il  répéta  ces  expériences 
> encore  plusieurs  fois  sans  aucun  succès  avec  de  la  matière  prise  sur  d’autres 
» chevaux,  et  il  ne  parvint  pas  non  plus  à l’inoculer  avec  succès  à des  hommes. 

» A.  la  fin  il  réussit  à trouver  un  cheval  qui  n’avait  la  maladie  que  depuis 
» quinze  jours,  tandis  (pie  chez  tous  ceux  qui  avaient  servi  aux  expériences,  la 
» maladie  avait  été  plus  ancienne.  Il  inocula  la  matière  qu’il  recueillit  h cinq 
>»  vaches,  et  toutes  les  cinq  eurent  des  pustules  de  cow-pox,  dont  il  put  se 
» servir  parfaitement  pour  vacciner  des  enfants,  auxquels  plus  tard  il  inocula  la 
■ variole  sans  produire  aucun  résultat.  » (Steinbrenner,  page  608.) 

Sacco  (de Naples),  qui  avait  inoculé  d’abord  sans  succès  vingt-sept  vaches  et 
huit  enfants  avec  la  lymphe  prise  aux  eaux  des  jambes,  vit  cependant  des  pus- 
tules se  développer  sur  les  mains  d’individus  qui  avaient  soigné  ces  chevaux 
malades;  ayant  inoculé  le  liquide  de  ces  pustules  à neuf  enfants  et  à une  vache, 
chez  deux  enfants  il  obtint  une  vaccine  normale,  absolument  comme  l’ont  fait 
les  médecins  du  département  d’Eure-et-Loir. 

Enfin,  mi  1805,  le  médecin  vétérinaire  danois  Viborg,  ayant  inoculé  au 
pis  des  v aches  la  matière  des  eaux  aux  jambes,  obtint,  après  plusieurs  insuccès, 
h‘  résultat  qu'il  attendait  : le  cinquième  et  le  sixième  jour  de  l’inoculation,  une 
éruption  de  cow-pox  se  développa  nettement  caractérisée. 

I)  autres  observateurs  encore,  et  parmi  eux  le  professeur  Hitler  (de  Kiel), 
ont  signalé  aussi  des  faits  de  vaccine  se  manifestant  par  suite  de  l’inoculation 
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du  pus  des  eaux  aux  jambes  et  pouvant  fournir  un  virus-vaccin  parfaitemen 
légitime. 

Je  (lois  dire  pourtant  (pi’à  côté  des  expériences  concluantes  en  faveur  de 
la  transmission  de  la  maladie  des  chevaux  à la  vache  et  à l'homme,  on  en  a 
cité  un  certain  nombre  d’autres  contradictoires  : ainsi,  en  France,  les  tenta- 
tives, faites  à A 1 fort  et  à Rambouillet,  pour  inoculer  aux  vaches  le  cow-pox  en 
employant  la  matière  des  eaux  aux  jambes,  furent  toujours  infructueuses; 
mais  on  n’essaya  pas,  il  est  vrai,  l’inoculation  de  la  maladie  des  chevaux  aux 
enfants.  On  a dit,  pour  expliquer  ces  résultats  négatifs  : d’une  part,  que, 
comme  on  ne  savait  jamais  positivement  les  antécédents  des  animaux  sur 
lesquels  on  expérimentait,  il  se  pouvait  que  les  vaches  soumises  à l’inoculation 
des  eaux  aux  jambes  aient  eu  autrefois  le  cow-pox;  d’autre  part,  que  la  mala- 
die n’était  pas  susceptible  d’être  inoculée  indifféremment  à toutes  les  périodes, 
et,  de  plus,  qu’elle  ne  s’inoculait  pas  également  bien  sur  tous  les  points 
que  l’on  choisit  pour  y introduire  le  virus  contagieux.  Enfin,  comme  l’avait 
dit  le  docteur  Loy,  il  y a évidemment  plusieurs  maladies  confondues  sous  le 
nom  d’eaux  aux  jambes;  or,  de  ces  diverses  maladies,  une  seule  est  la  vraie,  la 
seule  susceptible  de  se  transmettre  et  de  se  transformer,  par  l’inoculation,  en 
cow-pox  chez  la  vache,  en  vaccine  chez  l’homme. 

Quant  à ce  fait  qu’une  maladie  contagieuse  n’est  pas  susceptible  d’être  ino- 
culée indifféremment  à toutes  ses  périodes,  quant  à cet  autre  fait  que  les  virus 
ne  s’introduisent  pas  également  bien  par  tous  les  points  de  l’économie,  nous  f 
en  avons  de  nombreux  exemples  dans  la  pathologie  humaine.  Si  nous  savons, 
en  effet,  que  le  pus  d’un  chancre  s’inocule  facilement  par  une  piqûre,  nous 
savons  aussi  qu’il  n’en  est  point  généralement  ainsi  de  la  matière  recueillie 
dans  une  pustule  d’ecthvma  syphilitique,  sur  une  plaque  muqueuse.  Quelques 
médecins  même  contestent  d’une  manière  absolue  la  possibilité  de  cette  con- 
tagion. Cependant  il  est  incontestable  aujourd’hui  que  les  accidents  secon-  : 
daires  de  la  vérole  peuvent  transmettre  la  syphilis,  mais  seulement  dans  des 
circonstances  tout  à fait  exceptionnelles.  Lorsque  nous  reviendrons  sur  cette  ; 
question,  à propos  de  la  syphilis  des  enfants  nouveau-nés,  nous  verrons  que 
la  transmission  de  la  vérole  d’un  enfant  à sa  nourrice  n’a  lieu  que  daus  des 
conditions  toutes  particulières. 

Ces  conditions  consistent  principalement  dans  le  contact  prolongé  et  souvent 
répété  entre  les  parties  affectées  et  celles  qui  vont  absorber  le  virus  syphilitique  ; 
elles  sont  d’autant  plus  actives,  que,  d’un  côté,  l’enfant  exerce  sur  le  mamelon 
une  succion  énergique  et  puissante;  que  de  l’autre,  le  mamelon  est  dans  un 
état  d’érection  continue,  qui  a commencé  dès  que  les  lèvres  du  nourrisson  s’en 
sont  approchées,  et  qui  augmente  encore  par  le  fait  de  la  succion.  Cette  exci- 
tation dont  il  est  le  siège  imprime  au  mamelon  une  modalité  anatomique  et 
physiologique  en  vertu  de  laquelle  la  peau  (pii  le  recouvre,  subissant  les  lois  de 
l’endosmose,  ouvre  une  porte  à l’absorption  du  virus  contagieux,  sans  qu’il 
soit  besoin  que  les  surfaces  soient  dénudées,  sans  qu’il  existe  ces  excoriations, 
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res  fissures  qui  sont,  il  csl  vrai,  les  voies  les  plus  habituelles  par  lesquelles  a 
lieu  la  transmission  des  accidents  syphilitiques  de  l’enfant  à sa  nourrice. 

Si  nous  comparons  donc  ce  qui  se  passe  dans  la  transmission  des  manifesta- 
tions avancées  de  la  vérole  avec  ce  qui  dut  avoir  lieu  dans  la  transmission  des 
eaux  aux  jambes  dans  leurs  périodes  avancées,  nous  nous  rendrons  compte  des 
insuccès  obtenus  dans  les  tentatives  d’inoculation  de  cette  dernière  maladie;  il 
sera  permis  de  penser  (pie  si  les  expériences  d’Alfort  et  de  Rambouillet  et  bien 
d’autres  ont  été  négatives,  cela  pouvait  dépendre  de  ce  que,  dans  ces  cas, 
on  avait  employé  la  matière  virulente  prise  à une  époque  trop  éloignée  du  début 
des  accidents.  Comment  expliquer  autrement  les  résultats  positifs  obtenus  par 
des  observateurs  instruits  et  consciencieux,  tels  que  Loy,  Sacco,  Viborg,  Ritter, 
Bernd t,  MM.  Pichot  et  Maunourv. 

De  ce  court  exposé  des  faits  nous  conclurons  avec  M.  Steinbrenner,  qui 
se  range  à l’opinion  de  AVoodville,  de  Coleman,  de  Viborg,  de  Sacco,  etc. , que  le 
cow-pox  peut  tirer  son  origne  des  eaux  aux  jambes;  mais  nous  répéterons  ce 
(pie  nous  avons  eu  déjà  le  soin  d’établir,  que  ce  n’est  pas  à dire  pour  cela  (pie 
le  cow-pox  ne  puisse  se  développer  nécessairement  que  par  l’inoculation  ou 
la  contagion  de  la  maladie  des  chevaux;  il  se  développe  tout  à fait  indépen- 
damment, et  ce  dernier  cas  paraît  même  le  plus  ordinaire. 

Tout  en  se  transmettant  incontestablement  du  cheval  à la  vache,  et  du  che- 
val à l'homme,  la  maladie  ne  se  transmet  pas  semblable  à elle-même  dans  ses 
manifestations;  le  cow-pox  ne  ressemble  pas  plus  aux  eaux  des  jambes  que 
la  v accine  ne  leur  ressemble,  pas  plus  que  celle-ci  ne  ressemble  réellement  au 
cow-pox.  Ces  modifications,  dans  les  formes  d’affections  essentiellement  iden- 
tiques quant  au  fond,  modifications  dépendant  de  la  nature  des  organismes 
qu'elles  prennent  pour  siège,  s’observent  encore  assez  souvent  dans  la  patho- 
logie comparée. 

Ainsi  le  sang  de  raie , maladie  spéciale  à l’espèce  ovine,  transmise  aux  bêtes 
à cornes,  devient  chez  celles-ci  le  charbon,  chez  l’homme  elle  donne  la 
t pustule  maligne. 

Lorsqu’un  mouton  meurt  de  cette  maladie  générale,  typhoïde,  étrange,  qui 
tue  souvent  un  grand  nombre  de  bêtes  à laine  dans  certaines  contrées  de 
l'Europe,  et  particulièrement  en  France,  dans  les  départements  formant  les 
anciennes  provinces  de  la  Beauce,  du  Berry  et  de  la  Brie,  lorsqu’un  mouton 
meurt  de  cette  maladie,  si  l’on  prend  un  peu  de  sang  contenu  dans  sa  rate  au 
moment  où  il  vient  d’être  sacrifié,  alors  qu’il  n’y  a pas  encore  de  putréfaction, 
et  qu’on  inocule  ce  sang  à l’oreille,  au  pli  de  l’aine,  à la  région  inguinale  d’un 
autre  mouton,  vingt  à trente-six  heures  se  passent  sans  que  rien  se  manifeste  ; 
puis  tout  à coup  l’animal  perd  l’appétit,  des  symptômes  typhiques  se  décla- 
rant, et  en  une  heure  ou  deux  la  mort  arrive.  A l’autopsie,  on  trouve  les  mêmes 
lésions  qu’on  avait  constatées  chez  le  premier  malade.  En  inoculant  le  sang  de 
la  rate  du  second  à un  troisième,  dans  une  localité  même  très  éloignée  de  celle 
où  vivaient  les  deux  autres,  ou  lui  donne  la  maladie,  qui  va  si1  transmettre 
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ainsi  chez  les  individus  de  la  même  espèce,  toujours  semblable  à elle-même, 
toujours  identique  dans  ses  manifestations. 

Mais  si  vous  inoculez  le  sang  de  rate  à un  bœuf,  à une  vache,  vous  leur  don- 
nerez non  plus  la  maladie  du  mouton,  mais  une  affection  charbonneuse,  qui, 
d’abord  locale,  sera  bientôt  accompagnée  d’accidents  généraux  rapidement 
mortels,  à moins  que,  par  une  énergique  cautérisation,  vous  n’ayez  éteint  la 
maladie  sur  place. 

Enfin  un  berger,  en  dépouillant  un  mouton  mort  du  sang  de  rate,  s’inocule 
la  maladie,  soit  que  ses  mains,  souillées  par  le  sang  de  l’animal,  aient  présenté 
quelque  écorchure  par  laquelle  le  virus  contagieux  aura  été  absorbé,  soit 
même,  comme  on  en  a cité  des  cas,  qu’en  l’absence  de  toute  excoriation,  de  toute 
écorchure,  on  ne  puisse  expliquer  cette  inoculation  que  par  le  contact  trop 
longtemps  prolongé  de  la  peau  avec  le  cadavre  de  l’animal.  Après  un  certain 
temps  il  se  développe  chez  cel  homme  une  maladie  toute  particulière,  exclu- 
sivement locale  au  début,  — tandis  que  le  sang  de  rate  est  d’emblée  une  maladie 
générale,  — consistant  en  ce  qu’on  a appelé  la  pustule  maligne.  C’est  une 
petite  vésicule  occasionnant,  pendant  un  jour  ou  deux,  des  démangeaisons, 
bientôt  suivies  d’un  sentiment  d’engourdissement  se  prolongeant  dans  les  bras, 
si  la  pustule  avait  les  mains  ou  l’avant-bras  pour  siège;  bientôt  encore,  lors- 
qu’au centre  de  cette  petite  vésicule  apparaît  un  point  gangrené  insensible  à 
la  piqûre  du  bistouri,  surviennent  des  troubles  généraux,  et  les  malades  suc- 
combent, emportés  par  des  phénomènes  ataxo-adynamiques  qui  se  prolongent 
quelquefois  pendant  cinq  à six  jours.  La  pustule  maligne  est  au  début  si  bien 
une  affection  toute  locale  que,  en  la  combattant  alors  par  les  moyens  générale- 
ment employés  aujourd’hui  en  Beauce,  c’est-à-dire  par  une  vigoureuse  cauté- 
risation, et  plus  spécialement  par  l’application  du  sublimé  corrosif  sur  la  partie 
préalablement  profondément  scarifiée,  on  prévient  ces  accidents,  et  l'on  sauve 
tous  les  malades.  Les  médecins  du  département  d’Eure-et-Loir,  ceux  du 
Perche  et  du  Berry  savent  bien  cela  ; aussi  se  préoccupent-ils  assez  peu  de  la 
pustule  maligne  lorsqu’ils  sont  appelés  au  début,  assez  à temps  pour  arrêter 
court  les  progrès  du  mal.  j’ai  pu  juger  moi-même  du  fait.  En  1856,  un  de  mes 
serviteurs  à la  campagne  gagna  la  maladie  en  habillant  trois  moutons  morts 
de  sang  de  rate.  Au  moment  où  j’arrivais  chez  moi,  cet  homme  vint  me  mon- 
trer sa  main,  et  je  reconnus  une  pustule  maligne  nettement  caractérisée:  je 
le  voyais  le  dimanche,  et  le  début  du  mal  remontait  au  mercredi  ; déjà  il  y 
avait  un  mouvement  fébrile  et  quelques  troubles  généraux.  Je  scarifiai  la  partie 
affectée  et  j’introduisis  dans  la  plaie  du  sublimé  corrosif  : quarante-huit  heures 
après,  sa  guérison  était  assurée,  et  le  dimanche  suivant  je  retrouvais  mon  malade 
parfaitement  portant;  il  gardait  seulement  à la  main  une  eschare  douloureuse. 

En  voyant  ces  remarquables  mutations  s’opérer  dans  la  forme  d’une  même 
maladie,  lorsqu’elle  se  transmet  d’un  animal  d’une  certaine  espèce  à un  autre 
d’une  autre  espèce;  en  voyant  les  organismes  différents  répondre  d'une  ma- 
nière si  différente  à une  même  cause  morbifique,  on  ne  s’étonnera  plus  que 
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affection  des  eaux  aux  jambes  change  aussi  de  forme  en  se  développant  chez 
la  vache,  comme,  en  se  dév  eloppant  chez  l’homme,  on  ne  s’étonnera  pas  davan- 
tage que  le  cow-pox  et  la  vaccine  se  ressemblent  si  peu,  bien  qu’ils  soient  de 
même  nature.  On  comprendra  également  comment  on  a pu,  comment  on  peut 
se  demander  encore  si  le  cow-pox  n’est  rien  autre  chose  (pie  la  variole  chez 
l'homme,  modifiée  par  l’organisme  de  la  vache  sur  laquelle  elle  s’est  développée, 
et  modifiée  de  telle  sorte,  qu’elle  va  perdre  ses  qualités  primitives  et  se  trans- 
mettre de  nouveau  à l’homme  sous  une  manière  d’être  toute  différente  de 
: celle  quelle  affectait  originairement. 

Arrêtons-nous  un  instant  sur  ce  qui  a été  fait  pour  élucider  cette  question 
qui  a tant  d’intérêt. 

Plusieurs  inoculations  avaient  d’abord  été  tentées  sans  qu’on  fût  parvenu  à 
produire  avec  le  virus  de  la  variole  rien  qui  ressemblât  au  cow-pox,  de  quelque 
façon  qu’on  eût  opéré,  à quelque  âge  qu’on  eût  pris  les  animaux  sujets  des 
< expériences,  lorsqu ’en  1807,  le  docteur  Gassner  (de  Günzburg),  annonça  être 
:>  arrivé  au  résultat  désiré.  Sur  onze  vaches  auxquelles  il  avait  inoculé  le  virus 
variolique,  il  avait  obtenu  des  pustules  de  vrai  cow-pox  dont  il  se  servit  pour 
vacciner  des  enfants,  qui  eurent  une  vaccine  très  légitime.  Le  fait  fut  contesté; 
mais  plus  tard,  en  1839,  le  docteur  Thielé  (de  Kasan),  ayant  repris  ces  expé- 
: riences  de  Gassner,  raconta  qu’après  avoir  vainement  essayé  d’inoculer  le 
■ vaccin  et  la  variole  de  l'homme  à la  vache,  il  était  parvenu  à inoculer  la  variole 
( à des  vaches  qui  eurent  des  pustules  de  cow-pox  dont  il  se  servit  pour  donner 
M des  eniants  une  vaccine  tout  à fait  normale.  Ces  expériences  dataient  de 
i1  1836,  et  depuis,  le  docteur  Thielé  avait  continué  de  vacciner  avec  ce  virus  qui 
a\ait  passé,  au  moment  où  il  écrivait,  par  soixante  et  quinze  générations,  et 
* s’était  toujours  montré  très  efficace  chez  plus  de  trois  mille  individus.  Plus 
tard,  pour  vérifier  cette  efficacité,  il  inocula  le  virus  variolique  à vingt  et  un 
de  ces  vaccinés,  et  jamais  la  variole  ne  put  se  développer.  Pour  obtenir  ces  ré- 
sultats il  a\ ait  recours  au  procédé  suivant.  Ï1  choisissait  des  vaches  entre  l’âge 
de  quatre  à six  ans,  ayant  nouvellement  vêlé,  et,  le  plus  possible,  ayant  des 
trayons  blancs.  Il  les  confinait  à l’étable,  dont  la  température  devait  être  con- 
stamment à 15  degrés  Réaumur;  leur  nourriture  restait  la  même  et  l’on  con- 
tinuait de  les  traire.  Au  moment  de  faire  l’inoculation,  on  rasait  la  place  sur 
laquelle  il  voulait  agir;  cette  place,  c’était  la  partie  postérieure  du  pis,  afin  que 
la  vache  ne  pût  pas  se  lécher.  Après  avoir  pratiqué  des  incisions  un  peu  plus 
p rotondes  qu’on  ne  fait  les  piqûres  chez  l’homme,  on  les  recouvrait  de  linge 
imprégné  de  pus.  Le  virus  était  pris  sur  dos  pustules  varioliques  encore  trans- 
parentes, nacrées,  perlées,  et  dont  la  lymphe  était  très  limpide;  et  mieux 
encore,  il  se  servait  de  lymphe  qui  avait  séjourné  dix  à douze  jours  entre  deux 
• verres.  Le  troisième  jour  de  l’inoculation,  il  se  formait  un  tubercule  sous  la 
peau  ; le  cinquième,  une  pustule  semblable  à une  pustule  vaccinale;  du  septième 
au  neuvième,  elle  contenait  de  la  lymphe  limpide  et  présentait  une  dépression 
centrale;  du  neuvième  au  onzième,  elle  commençait  à se  sécher,  il  se  formait 
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une  crontc  <|ui , en  topibant,  laissait  une  petite  cicatrice  lisse.  De  trois  à x 
points  d inoculation  il  obtenait  en  général  une  ou  deux  pustules. 

Kn  18/(0,  le  docteur  Rit  ter  (de  Munich)  annonça  qu’il  avait  aussi  essayé 
d’inoculer  la  variole  aux  vaches  ; (pie  d’abord,  ayant  expérimenté,  dans  l’es- 
pace de  dix  ans,  sur  plus  de  cinquante  vaches,  il  n’avait  eu  aucune  espèce  de 
succès;  qu’enfin,  ayant  adopté  le  procédé  du  docteur  Thielé,  il  avait  obtenu 
les  mêmes  résultats  que  lui.  il  avait  produit  le  cow-pox,  avec  lequel  il  axait  pu 
donner  à des  enfants  une  vaccine  parfaitement  normale  et  légitime. 

A l’époque  où  le  docteur  Thielé  publiait  le  résultat  de  ses  observations,  un 
médecin  anglais,  le  docteur  Gely  (d’Aylesbury) , réussissait  de  la  même  façon. 
Je  ne  reproduirai  pas  les  détails  de  ces  expériences  que  vous  trouverez  relatés 
tout  au  long  dans  le  remarquable  ouvrage  de  M.  Steinbrenner,  auquel  j’ai 
emprunté  une  grande  partie  des  faits  que  je  vous  ai  rapportés. 

Le  docteur  Sunderland  (de  Barmen)  essaya  de  son  côté  de  produire  le 
cow-pox  en  inoculant  la  variole;  mais  il  employa  à cet  effet  un  procédé  diffé- 
rent de  celui  adopté  par  MM.  Thielé  et  Ritter.  Ce  procédé,  que  l’auteur  a 
décrit  dans  le  Journal  de  Hufeland  en  1830,  consistait  à couvrir  les  vaches 
avec  une  couverture  de  laine  qui  avait  servi  à un  homme  mort  d’une  variole 
grave  dans  la  période  de  suppuration.  Celte  couverture,  roulée  sur  le  lit  du 
mort,  est  immédiatement  emportée,  enveloppée  dans  un  drap,  dans  une  étable 
où  se  trouvent  de  jeunes  vaches  ; on  la  place  sur  le  dos  des  animaux,  on  l’y 
fixe  soigneusement,  et  on  l’y  laisse  vingt-quatre  heures;  on  la  met  alors 
successivement,  et  toujours  on  la  laisse  vingt-quatre  heures,  sur  le  dos  des 
autres  vaches.  Non-seulement  on  les  en  couvre,  mais  lorsque  toutes  l’ont  portée, 
on  lixe  cette  couverture  le  long  de  la  mangeoire,  de  façon  que  les  animaux 
respirent  les  miasmes  qui  s’en  exhalent.  Au  bout  de  quelques  jours,  les 
vaches  ne  mangent  plus,  boivent  beaucoup,  ont  de  la  fièvre,  et  vers  le  qua- 
trième ou  cinquième  jour  de  la  maladie,  on  aperçoit  des  pustules  sur  les  pis 
et  sur  d’autres  parties  molles.  Ces  pustules  suivent  la  même  marche  que 
celles  produites  par  les  vaccinations.  La  lymphe  qui  les  remplit  peut  servir 
à vacciner  depuis  le  quatrième  jusqu’au  huitième  jour  de  leur  apparition. 

Cette  merveilleuse  découverte  devait  appeler  l’attention  ; on  s’empressa  de 
répéter  les  expériences.  Nulle  part,  ni  en  Danemark,  où  en  1833  le  gou- 
vernement sollicita  les  médecins  à s’occuper  de  la  question,  ni  à Berlin,  ni  à 
Weimar,  ni  à Dresde,  ni  à Calcutta,  on  n’obtint  aucun  des  résultats  annoncés 
par  M.  le  docteur  Sunderland.  En  France,  on  ne  fut  pas  plus  heureux. 
M.  Miquel  (d’Amboise)  essaya  inutilement,  à diverses  reprises,  d’inoculer  de 
cette  façon  la  variole  aux  vaches  et  de  produire  le  cow-pox,  jamais  il  n’en 
vint  à bout.  Notre  savant  confrère  de  Touraine  expérimentait  cependant  dans 
les  conditions  en  apparence  les  plus  favorables  à la  réussite.  Ceux  qui  ont 
visité  les  bords  de  la  Loire,  de  Blois  à Angers,  ont  vu  les  habitations  creusées 
dans  la  pierre  des  coteaux  où  vivent  un  grand  nombre  de  paysans  pêle-mêle, 
pour  ainsi  dire,  avec  leurs  bestiaux,  dont  les  écuries,  également  creusées  dans 
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le  roc,  no  sont  guère  séparées  de  la  demeure  des  hommes  que  par  de  minces 
cloisons.  Or  M.  Miquel  eut  occasion  d’observer  une  épidémie  de  varioles  con- 
tluentes  qui  régnait  sur  ces  populations  : c’était  en  hiver  ; les  vaches  restaient 
enfermées  jour  et  nuit  dans  leurs  étables,  vivant  vraiment  au  milieu  des 
malades.  Eh  bien,  dans  ces  circonstances,  jamais  M.  Miquel  ne  put  observer 
la  variole  chez  ces  vaches;  il  eut  beau  les  envelopper  de  couvertures  de  ma- 
lades, jamais  il  ne  vit  se  développer  chez  elles  la  plus  petite  pustule  de  cow- 
pox.  La  méthode  du  médecin  de  Barmen  n’a  donc  donné  de  résultats  satisfai- 
sants qu’entre  les  mains  de  son  inventeur. 

Pour  régénérer  le  vaccin,  dont  la  puissance  semblait  faiblir,  on  eut  encore 
l’idée  d’inoculer  aux  vaches  le  vaccin  de  l’homme.  En  France  comme  à l’étranger, 
on  annonça  des  succès  obtenus;  on  put  citer  aussi  des  insuccès.  M.  Bretonneau, 
dans  les  expériences  qu’il  entreprit  et  qu’il  répéta  à différentes  reprises,  n’obtint 
jamais  aucun  résultat  en  opérant  sur  des  génisses  qu’il  choisissait  de  préfé- 
rence, de  crainte  de  faire  tarir  le  lait  en  agissant  sur  des  vaches  nourrices.  Mais 
d’antres  expérimentateurs  furent  plus  heureux.  Les  docteurs  Ilausmann  (de 
Stuttgard),  Numann,  Billing,  professeur  à l’école  vétérinaire  de  Stockholm, 
Magliari  (de  Naples),  lleim  (de  Meschede),  les  docteurs  Zybel,  Nicolaï,  Leutin, 
M M.  AVitli,  professeur  à l’école  vétérinaire  de  Copenhague,  Prinz,  à Dresde,  etc.  ; 
enfin  le  docteur  Bousquet,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  qui  s’est  beau- 
coup occupé  de  cette  question  de  vaccine  (1);  M.  le  docteur  Steinbrenner, 
MM.  Boutet,  Maunoury  (de  Chartres),  ont  reproduit,  en  inoculant  la  vaccine 
de  l’homme  à la  vache,  le  véritable  cow-pox  dont  ils  ont  pu  se  servir  pour  vac- 
ciner les  enfants. 

En  présence  de  ces  faits  contradictoires,  on  doit  se  demander  la  raison  de 
ces  succès  et  de  ces  insuccès.  La  solution  du  problème  n’est  pas  exempte  de 
difficultés.  Faut-il  invoquer,  pour  expliquer  ces  différences  dans  les  résultats 
obtenus,  la  question  de  Y opportunité  morbide?  Prenons  un  exemple.  Je  sup- 
|)ose  une  maladie  régnante,  la  grippe,  si  l’on  veut.  Un  individu  vivant  au 
milieu  de  l’épidémie  va  en  être  atteint  sous  l’influence  delà  moindre  cause;  un 
autre,  à côté  de  lui,  s’exposera  impunément  aux  mêmes  influences  ou  à d’au- 
tres plus  actives  encore.  Cet  individu  pourra  traverser  sans  danger  toute  l’épi- 
démie, ou  bien,  après  avoir  échappé  à la  maladie  alors  qu’il  s’était  d’abord 
exposé  impunément  aux  influences  qui  pouvaient  occasionner  son  développe- 
ment, un  jour  il  prendra  la  grippe  sans  cause  connue  appréciable.  Il  y a dans 
certains  moments,  en  vertu  de  je  ne  sais  quoi,  une  disposition  particulière,  une 
manière  d’être  de  l’organisme  qui  le  met  à l’abri  des  influences  morbides;  puis 
cette  disposition  cesse,  cette  manière  d’être  se  modifie,  et  ce  même  organisme 
va  subir  avec  une  grande  facilité  la  plus  petite  de  ces  influences  auxquelles  il 
résistait  auparavant.  Est-ce  là  ce  qui  a eu  lieu  dans  les  différents  cas  où  l’ino- 
culation de  la  vaccine  à la  vache  a été  tentée  avec  des  résultats  si  opposés? 


(t)  Nouveau  Iraild  de  In  vaccine  cl  des  éruptions  varioleuses.  Paris,  1848. 


IM  FIÈVRES  ÉRUPTIVES. 

Ou  bien  faut.— il  mettre  en  cause  les  \ertus  du  vaccin  <jni  a été  employé  dans 
ces  diverses  expériences?  Faut-il  dire,  avec  M.  Steinbrenner,  «pie  le  maïujue 
total  des  résultats  obtenus  à une  certaine  époque,  tandis  que  dans  les  premiers 
temps  de  la  découverte  de  Jenner  les  succès  primaient  les  insuccès,  tenait  à ce 
que  la  lymphe  ancienne  avec  laquelle  on  opérait  était  très  affaiblie.  Les  obser- 
vations de  M.  Fiard,  celles  de  MM.  Boutet  et  Maunoury,  tendraient  à le  prou- 
ver ; les  inoculations  qu’ils  ont  faites  avec  du  virus  ancien  sur  les  vaches  n’ayant 
jamais  réussi,  tandis  que  dès  qu’ils  eurent  employé  du  virus  régénéré  dans 
leurs  expériences,  ils  obtinrent  des  pustules  dont  ils  se  sont  servis  avec  avantage 
pour  la  vaccination  des  enfants. 

Avec  M.  Steinbrenner,  on  se  demande  encore  si  le  vaccin,  dans  une  première 
génération  sur  la  vache,  ne  produirait  qu’une  vaccine  locale,  et  si,  par  de 
nouvelles  inoculations,  ce  même  vaccin,  arrivé  à plusieurs  générations  chez  les 
animaux,  ne  reprendrait  pas  peu  à peu  les  propriétés  du  cow-pox  tel  que  Jenner 
l’avait  trouvé. 


§ 2.  — Transmission  de  la  vaccine  de  l’homme  à l’homme.  — Condition  d’une 
bonne  vaccination.  — Prendre  le  vaccin  du  cinquième  au  septième  jour.  — 
Choix  des  sujets  qui  le  fournissent.  — Conditions  de  santé  de  ceux  qui  le 
reçoivent.  — Eruptions  vaccinales. 

Quoi  qu’il  en  soit,  messieurs,  des  faits  que  je  vous  ai  rapportés,  il  est  bien 
remarquable  que  le  vaccin,  dans  les  premiers  temps  de  son  importation,  ait  eu 
une  activité  plus  grande  que  celle  qu’il  paraît  avoir  aujourd’hui.  Jenner  avait 
prévu  cette  dégénération  de  la  vaccine;  il  la  prévoyait  parce  qu’il  supposait 
d’abord  que,  par  le  fait  de  sa  transmission  de  génération  en  génération,  le  virus 
perdrait  de  sa  puissance,  parce  qu’il  comptait  aussi  sur  les  fautes  des  vaccinateurs. 

Oubliant  en  effet  les  règles  qu’il  avait  établies,  au  lieu  de  prendre  le  vaccin 
avant  le  huitième  jour,  de  s’en  servir  de  préférence  le  cinquième,  on  attend  le 
huitième  jour,  ■ — c’est  un  usage  général,  — quelques  médecins  même  ne 
craignent  pas  d’employer  le  vaccin  du  neuvième  jour.  De  plus,  on  ne  s’occupe 
pas  de  rechercher  si  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  l’individu  que  l’on 
doit  vacciner  sont  plus  ou  moins  favorables  au  parfait  développement  d'une 
belle  vaccine.  Ce  sont  là  cependant  des  considérations  du  plus  haut  intérêt; 
c’est  parce  qu’elles  ont  été  trop  souvent  mises  de  côté,  que  nous  avons  à dé- 
plorer aujourd’hui  de  nombreux  mécomptes. 

Étudions  donc  les  conditions  nécessaires  pour  reproduire  un  vaccin  dont  les 
vertus  préservatrices  se  conservent  autant  que  possible  en  se  transmettant  d’àge 
en  âge.  Jenner  les  avait  signalées;  un  de  mes  élèves,  M.  le  docteur  Trucbeiet, 
les  a de  nouveau  indiquées  dans  sa  thèse  inaugurale  (1),  en  posant  les  conclu- 
sions des  expériences  qu’il  avait  faites  dans  le  service  de  notre  clinique. 


(1)  Quelques  recherches  sur  la  vaccine.  Truchctct  ( Thèses  de  Paris,  1855). 
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De  cos  conditions,  les  unes  sont  inhérentes  au  virus  lui-même;  les  autres 
sont  inhérentes  au  sujet  auquel  on  l’inocule. 

Si  le  virus  a dégénéré,  c’est  que,  ainsi  que  le  faiL  observer  i\I.  Sleinbrenner, 
ou  s’est  servi  à peu  près  indistinctement  de  la  lymphe  vaccinale  de  tout  indi- 
vidu,  quel  qu’il  lût,  pourvu  qu’il  présentât  des  pustules  normales,  sans  s’in- 
quiéter de  la  beauté  et  du  développement,  sans  s’inquiéter,  comme  nous 


logiques,  aussi  bien  applicables  à la  vie  des  animaux  qu’à  celle  des  plantes,  les 
médecins  auraient  toujours  agi  comme  le  font  les  agriculteurs,  qui  ont  soin  de 
f toujours  choisir  leurs  plus  belles  graines  pour  ensemencer  leurs  champs, 
parce  qu'ils  savent  bien  que  la  récolte  eu  sera  plus  assurée  et  qu’elle  produira 
des  grains  de  qualité  supérieure.  Et  sans  sortir  du  terrain  de  la  biologie  patho- 
logique, n’était-ce  pas  un  fait  bien  connu,  qu’arrivé  à une  certaine  époque  du 
; développement  des  pustules,  le  virus  variolique  inoculé  ne  pouvait  plus  mettre 
à l’abri  de  la  contagion.  Dans  le  siècle  dernier,  en  1784,  un  médecin  anglais, 

, Earle,  communiquait  à Jenner  le  résultat  de  ses  observations  sur  ce  sujet. 
11  lui  racontait  que  des  inoculations  qu’il  avait  pratiquées  en  employant  un 
virus  pris  sur  des  pustules  varioliques  trop  avancées  avaient  manqué  leur  elfet. 

Le  choix  de  la  lymphe  vaccinale  a donc  une  grande  importance.  Son  activité 
k est  loin  d’être  la  même  à toutes  les  époques  de  sa  durée.  Nulle  vingt-quatre  ou 
I trente  heures  après  l’inoculation,  elle  commence  à se  manifester  quarante-huit 
i ou  soixante  et  douze  heures  à partir  de  cette  époque  ; elle  est  dans  toute  sa  force 
aux  quatrième,  cinquième  et  sixième  jours,  puis  elle  décroît  déjà  le  septième, 
k pour  se  perdre  presque  entièrement  du  onzième  au  quatorzième. 

Jenner,  qui  d’abord  se  servait  du  vaccin  du  huitième  jour,  croyait  que 
\>  cette  époque  était  le  moment  le  plus  favorable,  mais  plus  tard  il  reconnut  que 
• dès  le  cinquième  jour  il  y avait  dans  les  boutons  de  vaccine  une  lymphe  parfaite- 
meut  inoculable  et  de  grande  énergie;  il  disait  que  cette  énergie  diminuait 
l' lorsque  l’aréole  inflammatoire  paraissait  : et  non-seulement  il  n’employait  plus 
!•  le  vaccin  après  le  huitième  jour,  lorsqu’il  pouvait  faire  autrement,  mais  il 
i choisissait  de  préférence  celui  du  cinquième.  C’était  aussi  l’opinion  de  Dela- 
i roque,  traducteur  français  du  livre  du  médecin  anglais;  c’est,  encore  celle 
p d’un  certain  nombre  de  praticiens  des  plus  considérables,  celle  de  M.  le  doc- 
t-  leur  Bousquet,  qui  depuis  si  longtemps  s’occupe  de  cette  grande  question  de 
I la  vaccine.  C’est  enfin  notre  manière  de  voir. 

Ces  préceptes,  messieurs,  ont  été  formulés  eu  très  beaux  vers  par  l’un  de 
■ nos  poètes  les  plus  illustres  : 

Puisez  le  germe  heureux  dans  sa  fraîcheur  première, 

Quand  le  soleil  cinq  fois  a fourni  sa  carrière, 

dit  Casimir  Delà  vigne  dans  son  poème  de  la  Vaccine , où  il  rend  compte,  avec 
un  rare  bonheur  et  une  élégante  précision,  des  symptômes  de.  cette  maladie 


médecine. 

La  première  condition  pour  que  le  virus-vaccin  conserve  toute  son  activité 
et  confère  l’immunité  aussi  absolue  que  possible  de  la  variole,  est  donc  de  le 
recueillir  à une  époque  assez  rapprochée  du  développement  des  pustules  vacci- 
nales. C’est  de  le  prendre  du  cinquième  au  septième  jour  inclusivement.  Il 
produit  alors  des  pustules  plus  larges,  qui  s’entourent  d’une  aréole  inflamma- 
toire plus  étendue,  dont  l’inflammation  dure  plus  longtemps;  en  un  mot,  un 
vaccin  plus  vigoureux  que  ne  le  fait  un  virus  pris  à une  époque  plus  avancée. 

Bien  que  le  boulon  vaccinal  développé  quarante-huit  heures  après  l’inocu- 
lation fournisse  un  vaccin  assez  actif  déjà  pour  être  employé  en  temps  d’épidé- 
mie, alors  qu’on  n’en  aurait  pas  d’autre  à sa  disposition,  son  activ ité  est 
cependant  moindre  que  celle  qu’il  acquiert  les  jours  suivants  ; mais  elle  est 
bien  plus  grande  que  celle  du  vaccin  du  huitième  jour. 

Celui-ci  fait  plus  lentement  son  évolution  : il  ne  devient  papuleux  que  le 
troisième  jour,  tandis  que  celui  du  cinquième  au  septième  l’est  dès  le  second. 
Avec  ce  dernier,  l’aréole  apparaît  du  cinquième  au  sixième  jour  : avec  le  pre- 
mier, le  septième  ou  le  huitième  jour.  L’un  11e  se  flétrit  que  du  douzième  au 
treizième  jour,  l’autre  commence  à se  dessécher  du  onzième  au  douzième. 
Enfin,  tandis  que  pour  le  vaccin  de  huit  jours  la  période  de  maturation  est  de 
huit  à neuf  fois  vingt-quatre  heures,  pour  le  vaccin  du  cinquième  au  septième 
jour  elle  est  plus  longue,  et  dure  de  onze  à douze  jours. 

Le  choix  des  sujets  qui  fournissent  la  matière  de  l’inoculation  vaccinale,  les 
conditions  de  santé  de  ceux  sur  lesquels  on  pratique  cette  inoculation,  ont  aussi 
leur  importance;  car  si  la  condition  favorable  au  développement  parfait  d’un 
germe  sont  inhérentes  à ce  germe  lui-même,  elles  le  sont  encore  au  terrain 
dans  lequel  il  doit  lever. 

L’âge,  la  constitution,  certaines  maladies  antécédentes,  d’autres  qui  sur- 
viennent pendant  le  cours  de  la  vaccination,  peuvent  avoir  une  influence  sur 
la  vaccine  ; celle-ci  réussit  mieux  dans  le  jeune  âge  que  dans  l’âge  adulte  ; 
toutefois  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’elle  réussit  d’autant  mieux  que  le  sujet 
est  plus  près  du  moment  de  sa  naissance.  Sur  un  enfant  de  quelques  mois,  la 
vaccine  se  développera  beaucoup  mieux  que  sur  un  enfant  qui  vient  de  naître  ; 
le  vaccin  d’un  individu  sain  et  bien  constitué  sera  beaucoup  plus  beau  que 
celui  d’un  individu  chétif  et  languissant.  Chez  celui-ci,  le  bouton  vaccinal  est 
plus  mou,  moins  saillant;  son  aréole,  moins  étendue,  est  d’un  rouge  sombre; 
sa  dessiccation  est  plus  précoce.  A la  troisième  génération,  dans  les  expériences 
de  RI.  Truchetet,  le  vaccin  parut  si  faible  qu’on  l’abandonna. 

Les  maladies  aiguës  antécédentes  à la  vaccination  n’ont  pas  d’effet  sur  la 
vaccine  lorsque  l’enfant  a récupéré  sa  santé;  la  variole  et  une  vaccine  anté- 
rieures font  exception  à celte  loi.  Est-il  besoin  de  le  dire  depuis  ce  que  nous 
avons  plusieurs  fois  répété  de  l’antagonisme  de  ces  deux  maladies,  de  1 im-  j 
munité  acquise  pour  l’une  et  pour  l’autre  par  une  infection  passée,  qu  il 
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s’agisse  de  la  variole  ou  de  la  vaccine.  On  a cité  des  cas,  et  nous  en  avons  vu 
nous-même,  dans  lesquels  la  vaccine  sciait  développée  chez  des  individus 
qui  autrefois  avaient  eu  la  petite  vérole  ; mais  ces  faits  sont  bien  peu  nombreux, 
et  dans  ces  faits,  le  plus  souvent,  on  avait  eu  une  vaccine  affaiblie,  bâtarde:  les 
exemples  de  vaccine  régulière  sont  excessivement  rares.  Quant  à l’influence 
d’une  vaccine  antécédente  sur  une  inoculation  vaccinale  nouvelle,  dès  les 
premiers  temps  même  de  la  découverte  de  la  vaccine  on  connaissait  des 
exemples,  — Jenner  en  avait  cité  deux  pour  sa  part,  — d’individus  vaccinés 
qui  avaient  éprouvé  une  seconde  et.  même  une  troisième  fois,  à d’assez  longs 
intervalles  il  est  vrai,  les  effets  de  la  vaccination.  Cependant  ces  faits  étaient 
au  moins  aussi  exceptionnels  que  les  faits* de  vaccine  se  développant  chez  des 
sujets  antérieurement  atteints  de  variole. 

Qu’v  avait-il  de  surprenant  du  reste  dans  ces  récidives?  Ne  savait-on  pas 
(pie  la  variole  récidivait  ? Pourquoi  la  vaccine,  congénère  à la  petite  vérole, 
n’aurait-elle  pas  présenté,  comme  elle,  des  exceptions  à la  règle  générale?  Ces 
exceptions  d’ailleurs  étaient  beaucoup  moins  fréquentes  autrefois  qu’elles  ne  le 
sont,  maintenant  que  la  vaccine  a incontestablement  dégénéré.  Mais  encore, 
avant  de  se  prononcer  sur  le  nombre  et  sur  la  valeur  de  ces  récidives,  il  est 
important  de  savoir  si  les  individus  qui  en  subissent  ainsi  plusieurs  fois  les  effets 
ont  eu  autrefois  une  vaccine  légitime,  dans  quelles  conditions  clic  s’cst  déve- 
loppée, comment  a été  pratiquée  l’inoculation  vaccinale,  à quelle  époque 
remonte  la  première  vaccination,  etc. , etc. , toutes  questions  déjà  très  com- 
plexes; il  faut  surtout  être  certain  que  cette  seconde  éruption  vaccinale  n’est 
pas  ce  (pie  l’on  a appelé  la  fausse  vaccine,  que  l’on  peut  quelquefois  confondre 
avec  la  véritable,  et  sur  laquelle  je  reviendrai,  parce  qu’il  est  indispensable 
de  la  faire  connaître. 

On  s’est  aussi  demandé,  messieurs,  si  une  affection  qui  modifie  l’économie 
aussi  profondément  que  la  vaccine,  et  qui  semble  n’être,  dans  quelques  cas, 
qu’une  forme  de  la  variole  elle-même,  s’il  faut  ajouter  foi  aux  expériences  sur 
le  cow-pox  que  je  vous  ai  rapportées;  on  peut,  dis-je,  se  demander  si  la  vac- 
cine ne  se  manifeste  pas  quelquefois  par  une  éruption  générale  ; on  peut  même 
s’étonner  qu’il  n’en  soit  pas  ainsi  ordinairement.  Je  vous  ai  souvent  rappelé 
un  fait  dont  j’ai  été  témoin  à l’hôpital  Necker,  et  je  ne  suis  pas  le  seul  \acci- 
nateur  (pii  ait  observé  des  faits  de  ce  genre. 

J’avais  inoculé  le  vaccin  à un  jeune  enfant  vigoureux,  par  huit  piqûres.  — 
l.e  onzième  jour  à partir  de  l’inoculation,  à mon  grand  étonnement,  je  vis 
sur  la  face,  sur  le  tronc  et  sur  les  membres,  vingt-sept  pustules  ayant  tout  à 
fait  la  forme  de  pustules  vaccinales. 

l’avoue  que  je  crus,  tout  d’abord,  à une  éruption  générale,  semblable  à celle 
qui  succède  à l’inoculation  variolique;  mais,  en  y regardant  de  bien  près,  je 
dus  renoncer  à cette  idée,  ou  tout  au  moins  conserver  de  bien  grands  doutes, 
fi  enfant  avait  une  petite  éruption  sur  tout  le  corps  avant  la  vaccination.  — 
t. 'était  l’été.  — Il  grattait  ses  boutons  de  vaccin,  qui  étaient  en  effet  écorchés, 
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puis  il  allait  porter  le  virus  avec  ses  ongles  sur  des  surfaces  dépouillées  d’épi- 
derme, et  il  inoculait  ainsi  la  vaccine. 

dette  inoculation,  chez  un  enfant  vacciné,  se  fait  avec  une  grande  facilité; 
mais  il  arrive  un  moment  où  elle  avorte  complètement. 

Vous  avez  été  témoins  des  expériences  que  je  fais  souvent  dans  mon  service 
d’enfants.  J’inocule  le  vaccin.  Le  quatrième  jour,  je  fais  une  nouvelle  piqûre 
après  avoir  chargé  ma  lancette  sur  l’une  des  pustules  qui  commence  à se  déve- 
lopper; j’en  fais  autant  chaque  jour,  et  vous  avez  pu  voir  que,  jusqu’au  neu- 
vième et  quelquefois  jusqu’au  dixième  jour,  la  vaccine  se  développe  là  où  j’ai 
pratiqué  de  nouvelles  piqûres  ; passé  cette  époque,  elle  ne  se  développe  plus. 
Les  secondes  pustules  n’acquièrent  pas  pourtant  toute  l’ampleur  des  premières, 
et  l’on  constate  que  celles  qui  sont  le  plus  rapprochées  du  premier  jour  de  la 
vaccination,  sont  celles  qui  acquièrent  le  plus  de  force,  et  que  les  suivantes  se 
dénaturent  de  jour  en  jour,  jusque-là  que  celles  du  neuvième  et  dixième  jour 
avortent  peu  après  s’être  légèrement  enflammées;  tandis  que,  après  le  dixième 
jour,  la  piqûre  n’a  pas  plus  d'influence  que  si  la  lancette  avait  été  chargée  de 
pus  appartenant  à un  phlegmon  ordinaire.  — lia  donc  fallu,  pour  notre  enfant, 
que  l’inoculation  qu’il  s’était  faite  lui-même  eût  été  pratiquée  au  plus  tard 
sept  ou  huit  jours  après  la  vaccination. 

Il  ne  faudrait  pas,  messieurs,  confondre  l’éruption  générale  de  pustules  dont 
je  viens  de  vous  parler,  et  qui  est  un  fait  tout  à fait  exceptionnel,  avec  une 
éruption  secondaire  de  la  vaccine  qui  s’observe  au  contraire  très  communé- 
ment, et  qui  a pu  çfre  interprétée  diversement  par  les  médecins.  Le  septième 
jour  de  la  vaccination,  et  au  plus  tard  le  huitième  jour,  une  fièvre  s’allume, 
analogue  à la  fièvre  de  maturation  de  la  variole.  On  suppose  alors  que  cette 
fièvre  est  symptomatique  de  l’inflammation  très  vive  qui  se  développe  autour 
de  chaque  pustule  et  de  l’engorgement  des  ganglions  lymphatiques  de  l’aisselle. 
Cette  interprétation  est,  je  l’avouerai,  celle  qui  me  semble  la  plus  naturelle.  — 
On  aurait  pu  penser  aussi  qu’elle  n’était  rien  autre  chose  que  la  fièvre  d’invasion 
de  la  maladie  générale  à laquelle  donnait  heu  l’intussusception  du  virus-vaccin, 
exactement  comme  la  fièvre  du  huitième  et  du  neuvième  jour,  après  l’inocula- 
tion de  la  variole,  n’est,  en  fin  de  compte,  que  la  fièvre  d’invasion  de  la  variole 
qui  va  se  développer,  et  nullement  le  symptôme  de  l’inflammation  (fui  s’est  ma- 
nifestée autour  de  la  pustule  d’inoculation. 

En  se  plaçant  à ce  point  de  vue,  on  est  obligé  d’accepter  que  la  fièvre 
vaccinale  n’a  pas,  comme  conséquence  nécessaire,  l’éruption  cutanée  générale, 
contrairement  à ce  qui  se  passe  pour  la  variole  et  la  rougeole,  par  exemple. 
>Iais  comme  l’éruption  vaccinale  secondaire  apparaît  fort  souvent,  et  que  durant 
l’été  il  y a au  moins  autant  d’enfants  (pii  en  sont  atteints  qu’il  y en  a (pii  ne 
l'éprouvent  pas,  on  peut  se  demander  si  la  fièvre  initiale  vaccinale  sans  érup- 
tion ne  peut  pas,  jusqu’à  un  certain  point,  être  assimilée  à la  fièvre  scarlati- 
neuse (pii,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit  ailleurs,  n’est  pas  toujours  suivie  de  la  mani- 
festation de  l’exanthème  spécifique. 
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Enfin  ou  peut  accepter,  sans  aller  chercher  des  explications  plus  ou  moins 
hypothétiques,  que  l’éruption  du  dixième  et  du  onzième  jour  de  la  vaccine 
n’est  rien  autre  chose  tpie  cet  exanthème  si  commun  chez  les  enfants  qui  ont 
un  point  de  suppuration  quelque  part,  et  qui  ont  en  même  temps  de  la  lièvre 


et  des  sueurs  abondantes. 

En  effet,  messieurs,  l’éruption  vaccinale  secondaire  ne  diffère  en  rien  de  ce 
que  j’ai  appelé  les  éruptions  sudor aies,  dont  je  compte  vous  entretenir  dans 
l'ime  de  nos  prochaines  conférences.  Elle  consiste  en  un  exanthème  morbilli- 
forme, scarlatiniforme,  presque  toujours  très  fugace,  quelquefois  pourtant 
prenant  la  forme  plus  sévère  de  l’eczéma  aigu,  de  l’eczéma  impétigïneux,  et 
formant  le  premier  anneau  d’une  chaîne  bien  longue  de  suppuration  de  la 
peau  et  des  membranes  muqueuses,  qui  ont  été  la  cause  de  l’espèce  de  répro- 
bation dont  la  vaccine  est  encore  l’objet  de  la  part  de  gens  prévenus  et  igno- 


rants. 

Revenons  maintenant,  messieurs,  aux  autres  conditions  qui  modifient  la 
vaccine. 

En  appauvrissant  l’économie,  en  affaiblissant  la  constitution,  les  maladies 
chroniques  dont  est  atteint  l’individu  que  l’on  vaccine  le  placent  nécessaire- 
ment dans  des  conditions  peu  favorables  au  développement  du  vaccin.  Les  ma- 
ladies aiguës  intervenant  ne  paraissent  pas  avoir  la  même  influence;  les  fièvres 
éruptives  toutefois  en  ont  une  incontestable. 

La  rougeole  et  la  scarlatine,  survenant  dans  le  cours  de  la  maladie,  l’arrêtent 
dans  sa  marche,  et  celle-ci  ne  reprend  son  cours  qu’après  la  disparition  de 
l’exanthème. 

La  variole  et  la  vaccine  s’excluant  l’une  l’autre,  il  semblait  rationnel  de 
croire  que  ces  deux  maladies  ne  pouvaient  exister  simultanément.  Or  l’expé- 
rience a démontré  que  l’incompatibilité  ne  se  manifeste  que  du  cinquième  au 
septième  jour  d’une  vaccine  légitime.  Si  dans  les  premiers  jours  de  la  vacci- 
nation, l’économie  se  trouve  sous  l’influence  du  virus  variolique,  qu’elle  l’ait 
reçu  par  contagion  ou  par  inoculation,  vaccin  et  variole  naissent  et  se  déve- 
loppent simultanément  sans  l’influencer  en  aucune  manière.  Les  expériences 
de  AVoodville  ne  laissent  aucun  doute  à cet  égard,  et  M.  Bousquet  rapporte 
que  le  professeur  Leroux  a vu  un  bouton  de  vaccine  comme  implanté  au 
centre  d’un  bouton  varioleux.  « Il  inocula  séparément  les  deux  virus  : le 
vaccin  donna  la  vaccine  avec  tous  ses  avantages;  le  virus  variolique  commu- 
niqua la  variole  avec  tous  ses  dangers.  » Nous  avons  eu  nous-mème  occasion  de 
constater  ce  développement  simultané  des  deux  maladies.  Je  sais  bien,  et  je 
dois  vous  le  dire,  que  des  faits  contradictoires  à ceux  dont  j’ai  été  témoin  ont 
été  publiés.  Ainsi,  dans  des  expériences  qu’il  a entreprises  pendant  une  épi- 
démie de  variole  et  de  varioloïde,  un  médecin  de  Dunkerque,  AI.  le  docteur 
Zandyck,  est  arrivé  à cette  conclusion  que,  en  vaccinant  des  individus  pendant 
la  période  d’incubation  de  la  variole,  celle-ci  était  toujours  modifiée,  et  prenait 
les  allures  de  la  varioloïde  dont  elle  présentait  les  caractères.  Des  expériences 
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analogues  avaient  été  laites;  les  mêmes  résultats  avaient  été  obtenus  par 
MM-  Rayer,  Ilérard  et  Tardieu.  Ce  dernier  a même  cité  un  cas  où  il  avait  vu 
réussir  la  vaccination  pratiquée  au  début  de  l'éruption  variolique.  Bien  que 
ce  fait  soit  unique,  M.  Zandyck  n’en  conseille  pas  moins  de  vacciner  dans  ces 
conditions,  car  il  est  convaincu  que  les  dangers  ne  sont  jamais  imputables  à la 
vaccine,  mais  à la  variole  seule  ou  compliquée  : assurément  il  a raison.  Quant 
aux  observations  dans  lesquelles  le  médecin  de  Dunkerque  a constaté  le  déve- 
loppement simultané  des  deux  maladies,  il  prétend  que  celle-là  seule  des  deux 
éruptions  qui  a la  priorité  d’invasion  influence  l’autre,  mais  n’en  est  point 
influencée.  Je  vous  ai  dit  (pic  les  expériences  de  Woodville,  de  Bousquet,  les 
miennes  propres,  démontraient  que  variole  et  vaccine  se  développaient  simul- 
tanément sans  s’influencer  l’une  l’autre;  mes  observations  sont  confirmées  par 
celles  que  31.  Marc  d’Espine  a consignées  dans  un  mémoire  récent,  que  vous 
trouverez  dans  les  Archives  générales  de  médecine  pour  juin  eL  juillet  1859. 

En  dernière  analyse,  et  pour  en  finir  avec  la  question  qui  nous  occupe,  lors- 
qu’on veut  propager  une  vaccine  légitime,  apte  à faire  jouir  de  l’immunité 
qu’elle  confère  ordinairement,  il  faut  rechercher  le  virus  dans  les  conditions 
les  plus  favorables  à son  activité,  le  prendre  sur  des  enfants  bien  portants, 
bien  constitués,  choisir  les  pustules  belles,  larges,  de  bel  aspect,  bien  fleuries, 
si  l’on  veut  me  passer  l’expression,  du  cinquième  au  septième  jour  de  leur 
développement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  messieurs,  et  si  nous  tenons  compte  de  toutes  les  condi- 
tions, de  toutes  les  circonstances  sur  lesquelles  je  viens  d’appeler  votre  atten- 
tion, il  est  incontestable  d’abord  que  la  vaccine  anomale,  qui  est  à la  vaccine 
ce  que  la  varioloïde  est  à la  variole,  est  aujourd’hui  beaucoup  plus  commune 
qu’au  commencement  de  ce  siècle  ; d’autre  part,  tous  les  vaccinateurs  ont  vu 
et  j’ai  vu  pour  mon  compte  un  assez  grand  nombre  de  vaccines  parfaitement 
régulières,  développées  chez  des  individus  antérieurement  vaccinés.  Or,  chez 
ces  derniers,  la  légitimité  d’une  première  vaccine  était  démontrée  par  ce  fait, 
que  l’immunité  avait  duré  plusieurs  années;  que  vainement  on  avait  jusque-là I 
essayé  d’inoculer  de  nouveau  la  vaccine;  que  les  individus  vaccinés  avaient  pu 
traverser  impunément  des  épidémies  de  variole,  et  que  la  possibilité  d’une 
vaccination  nouvelle  ne  se  produisait  que  beaucoup  plus  tard. 

C’est  assurément  en  vaccinant  de  bras  à bras  qu’on  aura  le  plus  de  chances 
de  succès.  Toutefois,  comme  on  n’a  pas  toujours  sous  la  main  des  pustules 
vaccinales,  on  est  le  plus  souvent  forcé  de  faire  usage  du  vaccin  conservé. 

Je  n’énumérerai  pas  ici  les  moyens  imaginés  pour  arriver  à celte  conser-j 
vation  de  la  lymphe  vaccinale.  Vous  connaissez  celui  qui  consiste  à la  chargei] 
entre  deux  plaques  de  verre  de  2 à 3 centimètres  carrés  et  parfaitement  pla- 
tes; le  vaccin  desséché  entre  ces  deux  plaques  intimement  appliquées  l’uncj 
sur  l’autre  se  conserve  ainsi  assez  bien  à l’abri  du  contact  de  l’air  et;  à l’abri  dej 
la  lumière,  lorsqu’on  a soin  d’envelopper  ces  plaques,  comme  on  le  fait,  d'uncj 
lame  d’étain.  Le  moyen  que  je  préfère  consiste  à enfermer  le  virus-vaccir 
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dans  clos  tubes  capillaires,  et  non  pas  dans  ces  tubes  renflés  d’une  ampoule, 
moyen  détestable,  caron  ne  parvient  jamais  à les  remplir,  et  le  virus  recueilli, 
n’étant  pas  à l’abri  du  contact  de  l’air  (pic  le  tube  contient,  ne  se  conserve  pas. 
Je  parle  donc  des  tubes  strictement  capillaires  : vous  nous  avez  vu  bien  des 
fois  nous  en  servir,  et  le  procédé  est  des  plus  simples. 

Pour  les  remplir,  on  ouvre  une  pustule  vaccinale,  en  pratiquant  sur  l’épi- 
derme soulevé  de  très  légères  scarifications  : on  voit  alors  suinter  de  petites 
. gouttelettes  de  sérosité;  on  les  recueille  en  promenant  à la  surface  de  la  pustule 
l’extrémité  du  tube  que  l’on  tient  presque  horizontalement.  Parle  fait  de  la 
capillarité  le  liquide  est  aspiré.  On  continue  l’opération  jusqu’à  ce  que  le  tube 
soit  à peu  près  plein.  Alors  on  le  ferme,  en  présentant  à la  flamme  d’une  bougie 
d’abord  celle  des  extrémités  par  laquelle  l’aspiration  s’est  faite,  puis  l’autre. 

Pour  en  retirer  le  vaccin,  quand  on  veut  s’en  servir,  il  suffît  de  briser  les 
deux  extrémités  du  tube,  et  de  souiller  par  l’une  tenue  entre  les  lèvres,  tandis 
que  l’autre  est  dirigée  sur  l’ongle  du  pouce,  ou  bien  sur  une  lancette  où  la 
: gouttelette  se  dépose. 

Quant  à l’opération  de  la  vaccination,  il  n’est  pas  besoin  de  la  décrire.  Vous 
savez  tous  comment  elle  se  pratique;  vous  savez  aussi  le  lieu  d’élection  habi- 
tuellement pris  pour  inoculer  le  vaccin.  Deux  particularités  nécessaires  à indi- 
quer vont  seules  m’occuper  ici.  L’une  a trait  au  nombre  des  piqûres  qu’il  faut 
I faire;  la  seconde,  à des  modifications  à établir  relativement  au  lieu  habituel 

i d’élection,  suivant  certaines  circonstances. 

Combien  faut-il  faire  de  piqûres  ? Cette  question  n’est  pas  indifférente.  Bien 

ii  qu’une  seule  pustule  vaccinale  soit  ordinairement  suffisante  pour  que  l’immunité 
[i  de  la  variole  soit  acquise,  cependant  les  travaux  d’Eichhorn  ont  démontré  que 

cette  immunité  pouvait,  dans  ce  cas,  11’être  pas  parfaite.  Dans  ces  derniers 
temps,  un  médecin  anglais,  le  docteur  Marson,  a confirmé  de  la  façon  la  plus 
h-péremptoire  les  opinions  du  pathologiste  allemand.  Il  a constaté,  à l’aide  de 
relevés  statistiques  fort  bien  faits,  que  les  individus  affectés  de  variole,  bien 
qu’avant  été  autrefois  vaccinés,  prenaient  cette  maladie  d’autant  moins  grave  et 
d’autant  plus  fortement  modifiée,  qu’ils  présentaient  les  cicatrices  plus  nom- 
breuses d’une  vaccine  antécédente.  J’emprunte  à mon  ami  le  docteur  Lasègue 
i ic  résumé  des  observations  du  docteur  Marson.  Sur  768  varioleux  portant  une 
- aMile  cicatrice  vaccinale,  559  eurent  la  varioloïde,  3 moururent,  ce  qui  donne 
me  proportion  de  mortalité  de  h, 23  pour  100.  Sur  608  malades  portant  deux 
dcatrices  vaccinales,  486  eurent  la  varioloïde,  un  seul  mourut;  la  mortalité 
otale  a donc  été  ici  de  2,68  pour  100.  Sur  187  malades  ayant  trois  cicatrices 
• accinales,  156  eurent  une  variole  modifiée.  Enfin,  sur  202  individus  présen- 
anl  quatre  cicatrices  vaccinales  et  plus,  182  eurent  la  varioloïde,  pas  un  ne 
•in  comba.  Les  chiffres  parlent  suffisamment  haut,  et  cette  démonstration,  qui 
ienl  s’ajouter  à d’autres,  quoique  moins  décisives,  ne.  saurait  laisser  aucun 
loute  sur  1 importance  du  nombre  des  pustules  vaccinales. 

Relativement  au  lieu  d’élection  de  l'inoculation  et  des  modifications  à 

TROl'SSEAU . — I,  8 


I. 


Kl t VUES  É11U1*TJ.VES. 


114 


apporter  à la  règle  habituellement  suivie,  je  veux  vous  parler  de  la  vaccination 
comme  moyen  curatif  des  nævi  materni  vasculaires. 

Cette  méthode  de  traitement  des  tumeurs  érectiles,  appliquée  en  Angleterre 
par  Hodgson,  Ëarle,  Curnming,  mentionnée  par  un  grand  nombre  de  médecins 
français,  et  mise  en  usage  par  quelques-uns  d’entre  eux,  en  particulier  par 
Baudelocque,  MM.  Rayer,  Velpeau,  Bousquet,  Paul  Guersant,  Pigeaux, 
Lafargue  (de  Saint-Emilion),  Costilhes,  Laboulbène,  Marjolin,  Blache,  etc.: 
cette  méthode  ofïre  le  double  avantage  de  conférer  l’immunité  vaccinale  tout 
en  débarrassant  l’enfant  d’une  affection  qui  plus  tard  pourrait  prendre  un  plus 
grand  développement,  et  devenir,  sinon  une  maladie,  du  moins  une  infirmité 
sérieuse.  Vous  lirez,  dans  les  Archives  générales  de  médecine  pour  le  mois  de 
mail856,  une  intéressante  note  de  Legendre  sur  ce  sujet  éminemment  pratique. 
Ce  regrettable  confrère,  en  publiant  un  fait  dont  il  avait  été  témoin,  a formulé 
quelques  règles  pour  l’application  de  celte  méthode.  C’est  d’abord,  dit-il,  de 
s’enquérir,  avant  de  vacciner  un  enfant,  s’il  ne  porte  pas  un  nævus;  car,  on 
le  conçoit,  il  est  nécessaire,  avant  toute  chose,  qu’une  vaccine  antécédente  ne 
vienne  pas  empêcher  le  développement  de  celle  que  l’on  doit  pratiquer.  ( ne 
fois  l’existence  de  la  tumeur  érectile  constatée,  il  faut  faire  l’inoculation.  On 
peut  bien  de  celte  façon  agir  sur  des  nævi  qui  auraient  pu  disparaître  sponta- 
nément ; mais  cela  n’a  aucun  inconvénient,  car  à côté  de  ces  disparitions 
spontanées  des  tumeurs  érectiles,  on  rencontre  souvent  des  cas  où  de  simples 
taches  vasculaires,  a peine  saillantes  et  semblables  à des  morsures  de  puce, 
sont  devenues  des  tumeurs  larges  et  volumineuses. 

La  guérison  de  ces  nævi  s’opérant  en  vertu  d’un  travail  inflammatoire 
qu’elles  subissent  parle  fait  du  développement  des  pustules  vaccinales,  plus  la 
tumeur  sera  étendue,  plus  les  piqûres  d’inoculation  devront  être  multipliées. 

Il  est  important  aussi,  par  conséquent,  que  toutes  ces  pustules  se  développent 
franchement,  et  dès  lors  on  préférera,  pour  ces  cas,  les  vaccinations  de  bras 
'a  bras  avec  du  virus  d’une  grande  activité,  c’est-à-dire  du  cinquième  ou 
du  sixième  jour.  Ces  piqûres  doivent  être  faites  seulement  de  façon  à n’inté- 
resser que  le  réseau  lymphatique  superficiel  de  la  peau;  on  aura  soin  de 
charger  la  lancette  chaque  fois.  Pour  éviter  les  hémorrhagies  qui  sont  à 
craindre  lorsque  la  tumeur  est  très  vasculaire,  on  peut  remplacer  la  lancette) 
par  une  aiguille  ou  par  un  instrument  piquant  extrêmement  fin,  que  plu- 
sieurs médecins  ont  fait  fabriquer  à cette  intention.  On  a conseillé  de  faire* 
les  inoculations,  non  sur  la  tumeur  elle-même,  mais  à l’entour  d’elle.  On» 
obtient  ainsi  une  série  de  pustules  qui,  en  se  développant  en  partie  sur  la* 
peau  saine,  en  partie  sur  le  nævus,  circonscrivent  celui-ci,  l’envahissent,  )} 
déterminent  une  inflammation  dont  le  résultat  définitif  est  la  guérison.  A laf 
place  de  la  tumeur,  on  voit,  quand  tombent  les  croûtes  vaccinales,  une  cicai 
trice  unie  et  complètement  blanche,  ou  bien  parsemée  encore  de  quelques 
points  rouges,  mais  rares,  isolés,  sans  saillie,  de  l’étendue  à peine  d’une  trèai 
petite  tète  d’épingle,  et  dont  le  développement  ultérieur  est  rendu  impossible» 
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par  lo  tissu  cicatriciel  sur  lequel  ils  reposent.  Celle  dernière  manière  de 
procéder,  applicable  aux  tumeurs  du  tronc  ou  des  membres,  ne  l’est  plus  à 
celles  de  la  face;  car,  dans  ces  cas,  on  aurait  une  cicatrice  plus  étendue,  plus 
peut-être  que  ne  l’était  la  tumeur  elle-même. 


$ îi.  — Vaccinoïde  ou  fausse  vaccine.  — Régénération  du  vaccin.  — Revaccinations 

Procès  de  la  vaccine. 

J’ai  dit  que  je  reviendrais  sur  la  question  de  la  fausse  vaccine,  qu’il  est  in- 
dispensable de  connaître,  puisqu’on  peut  la  confondre  avec  la  véritable.  Nous 
en  emprunterons  la  description  à AI.  Bousquet  : 

« Tandis  que  la  bonne  vaccine  débute  à peine  à la  fin  du  troisième  jour,  la 
mauvaise,  beaucoup  plus  précoce,  se  montre  dès  le  premier  ou  le  deuxième 
jour  de  l’insertion  ; en  sorte  qu’on  peut  dire  qu’elle  s’en  sépare  dès  les  premiers 
jours.  Mais  ce  signe  à lui  seul  ne  suffit  pas  pour  les  distinguer»  La  fausse  vac- 
cine est  quelquefois  si  rapide,  qu’elle  ne  fait  que  paraître  et  disparaître;  d’autres 
fois  elle  s’annonce  par  un  petit  tubercule  plus  sensible  à l’œil  qu’au  toucher. 

• Le  tubercule  grandit  jusqu’au  quatrième  ou  cinquième  jour,  et  laisse  encore 
le  médecin  incertain  sur  ses  suites;  mais,  le  lendemain  ouïe  surlendemain,  au 
lieu  de  se  développer,  il  s’arrête,  pâlit  et  se  sèche;  d’autres  fois  il  va  plus 
loin  encore,  et,  dans  son  rapide  développement,  il  conserve  toujours  la  forme 
c conique  et  globuleuse,  signe  certain,  selon  moi,  de  la  fausse  vaccine,  comme 
l’aplatissement,  la  dépression  de  la  pustule  forment  le  caractère  spécifique  de 
la  vraie. 

» L’aspect  de  la  fausse  pustule  est  tantôt  rouge  et  tantôt  jaunâtre.  Jamais 
belle  ne  prend  cet  aspect  brillant,  cet  éclat  argenté  qui  caractérise  la  vaccine 
I»  préservatrice.  Sa  forme  est,  sinon  irrégulière,  du  moins  mal  circonscrite.  Arrivée 
\ au  quatrième,  cinquième,  sixième,  septième  jour,  car  la  fausse  vaccine  n’a 
rien  de  fixe,  rien  de  réglé,  elle  jaunit,  suppure  et  se  sèche.  » 

Ajoutons  que  la  fausse  vaccine  est  souvent  accompagnée,  comme  phéno- 
mènes locaux,  d’une  induration  inflammatoire  du  tissu  cellulaire  sous-jacent, 

1 l’un  prurit  désagréable  dans  les  parties  malades,  d’engorgement  et  de  douleur 
I lans  les  ganglions  axillaires  ; comme  symptômes  généraux,  de  malaise,  de 
Céphalalgie,  quelquefois  de  fièvre.  Les  croûtes  qui  se  sont  formées,  moins 
■paisses,  moins  larges  que  celles  de  la  vraie  vaccine,  laissent,  en  général, 
•près  leur  chute,  de  simples  taches  à la  peau  au  lieu  de  cicatrices. 

11  est  encore  une  autre  espèce  de  fausse  vaccine,  ou,  pour  mieux  dire,  de 
vaccine  avortée  : c’est  .celle  qui  se  produit  lorsque  le  développement  normal 
les  pustules  de  vraie  vaccine  est  arrêté  ou  gêné,  soit  parce  que  l’enfant  s’est 
traité  et  a écorché  ses  boutons,  soit  lorsque  ceux-ci  ont  été  comprimés  par  des 
êteinents  trop  étroits  ou  tourmentés  par  des  manœuvres  hors  de  propos.  Dans 
'•cas,  la  suppuration  survient  immédiatement;  la  pustule  jaunit,  se  gonfle 
i la  lymphe  virulente  qu’elle  contenait  disparaît. 
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L'expression  d(‘  [misse  vaccine,  dont  nous  venons  de  nous  servir,  n’est  pas 
parfaitement  régulière.  • — Il  n’v  a pas,  messieurs,  plus  de  fausse  vaccine  que. 
de  fausse  variole.  Quand  l’économie  n’est  pas  apte  à recevoir  et  a développer 
les  virus  de  la  petite  vérole  ou  du  cow-pox,  la  piqûre  d’inoculation  ne  produit 
rien  de  plus  qu’une  piqûre  faite  avec  le  pus  d’un  phlegmon;  quand  I aptitude 
n’est  qu’incomplète,  il  se  produit  une  vaccine  qui  avorte  au  bout  de  quelques 
jours  ; quand  l’aptitude  est  encore  plus  grande,  la  vaccine,  plus  rapide  dans 
son  évolution  que  dans  l’état  normal,  prend  néanmoins  des  caractères  qui  se 
rapprochent  beaucoup  delà  vaccine  régulière;  mais  elle  s’éteint  plus  prompte- 
ment. __  En  un  mot,  s’il  m’est  permis  de  me  servir  de  cette  expression  peu 
correcte,  il  y a une  vaccinoïde  comme  il  y a une  varioloïde;  mais  la  vaccinoïde 
n’est  pas  une  fausse  vaccine,  c’est  une  vaccine  modifiée. 

Nous  avons  indiqué  les  moyens  de  propager  une  vaccine  légitime,  apte  à 
faire  jouir  l’individu  auquel  on  la  donne  de  l’immunité  de  la  variole;  nous 
avons  dit  les  moyens  de  s’opposer  à la  dégénérescence  du  virus;  mais  est-il 
possible  de  le  régénérer  lorsqu’il  a perdu  son  activité  première?  Assurément 
la  chose  serait  facile,  si  l’on  pouvait  toujours  retrouver  la  source  qui  l’a  d’abord 
fourni,  si  l’on  pouvait  toujours  revenir  au  cow-pox  de  la  vache.  Malheureuse- 
ment il  n’en  est  point  ici,  et  alors  nous  nous  sommes  demandé  si,  dans  les 
conditions  où  nous  sommes  placés,  on  n’arriverait  pas,  par  certains  procédés,  à 
cette  régénération  si  désirable  de  la  vaccine  ; nous  nous  sommes  demandé  si 
l’on  n’y  arriverait  pas  en  prenant  du  vaccin  dans  les  meilleures  conditions 
d’activité  possible,  et  en  l’inoculant  successivement  à des  individus  présentant 
aussi  les  conditions  les  plus  favorables  à son  développement;  en  proposant  de 
faire  pour  la  vaccine  ce  que  font  pour  les  plantes  les  horticulteurs,  lorsque,  de 
graines  d’espèces  végétales  les  plus  simples,  ils  obtiennent,  par  générations 
successives,  des  variétés  de  plus  en  plus  belles,  confiant  toujours  des  semences 
choisies  à des  terrains  de  choix. 

Les  faits  d’inoculation  variolique  que  j’avais  observés  avec,  M.  Delpech 
venaient  à l’appui  de  cette  idée.  Une  jeune  fille  âgée  de  dix-sept  ans,  vaccinée 
jadis  par  moi,  était  entrée  dans  mon  service  de  l’hôpital  Nccker,  atteinte  d’une 
varioloïde  bénigne.  Sur  cette  jeune  fille  je  pris  du  pus  variolique,  je  l’inoculai 
a un  enfant  non  vacciné  par  une  seule  piqûre  ; la  pustule  de  l’inoculation  se 
développa  sans  produire  d’autre  éruption.  Un  deuxième  enfant  fut  inoculé 
avec  le  pus  du  premier  : la  pustule  se  développa  de  même  ; mais  ici  elle  fut 
accompagnée  d’une  éruption  secondaire  assez  discrète.  Un  troisième  enfant  fut 
inoculé  avec  du  pus  recueilli  sur  le  second,  l’éruption  fut  encore  plus  abon- 
dante. Enfin,  a la  cinquième  génération,  je  vis  survenir  une  éruption  con- 
fluente ; la  variole  était  régénérée. 

Pourquoi  n'en  eût-il  pas  été  de  même  du  vaccin  ? Des  expériences  furent 
instituées  sous  mes  yeux  par  M.  Truchet,  et  dans  les  salles  de  la  clinique  que  je 
diri,™  aujourd’hui.  On  recueillit  au  sixième  jour  le  vaccin  dont  nous  dispn- 
sions  c’est-à-dire  du  vaccin  faible  qui  ne  devenait  papulcuv  que  du  troisième 
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au  quatrième  jour,  pustuleux  le  sixième,  s’entourait  do  l’aréole  le  septième,  se 
desséchait  le  dixième,  et  dont  les  croûtes  tombaient  environ  au  quinzième  jour. 
On  l'inocula  à un  enfant  bien  portant;  puis  le  prenant  le  cinquième,  le  qua- 
trième jour,  on  le  transmit  successivement  à des  enfants  dans  les  meilleures 
conditions  possibles.  Au  bout  d’un  certain  nombre  de  générations,  il  nous 
sembla  que  ce  vaccin  était  plus  virulent,  manifestait  plus  tôt  ses  eiïets,  termi- 
nait plus  tard  son  évolution  que  le  vaccin  dont  nous  étions  partis.  Ne  voulant 
pas  nous  lier  à nos  illusions,  un  enfant  fut  envoyé  à la  mairie  du  IXe  arron- 
dissement pour  être  vacciné.  Au  huitième  jour,  on  prit  le  vaccin,  on  l’inocula 
au  bras  gauche  d’un  autre  enfant  bien  portant,  tandis  qu’au  bras  droit  on 
inséra  le  vaccin  de  nos  salles.  Plusieurs  enfants  furent  inoculés  de  la  même 
manière,  et  il  nous  parut  que  notre  vaccin  régénéré  était  plus  énergique  (pie 
celui  de  la  ville. 

(les  expériences,  pour  que  leurs  résultats  reçussent  une  sanction  définitive, 
auraient  besoin  d’être  répétées,  d’être  généralisées.  Dans  l’état  actuel  des 
choses,  il  reste  ce  fait  malheureusement  incontestable,  à savoir,  la  dégéné- 
rescence du  virus- vaccin,  dégénérescence  qui  tient  peut-être  uniquement, 
comme  nous  l’avons  signalé  , aux  conditions  fâcheuses  dans  lesquelles  on 
pratique  les  inoculations  vaccinales.  En  définitive,  le  vaccin  tel  qu’il  est  aujour- 
d'hui, ne  procurant  plus,  chez  bien  des  individus,  qu’une  immunité  temporaire 
au  lieu  de  l’immunité  absolue  qu’il  semblait  avoir  au  commencement  de 
ce  siècle,  il  est  nécessaire  de  recourir  à une  pratique  depuis  longtemps  préco- 
nisée, celle  des  revaccinations. 

Dès  les  premiers  temps  de  la  découverte  de  Jenner,  des  doutes,  nous  avons 
eu  occasion  de  le  dire,  s’élevaient  déjà  en  Angleterre  sur  les  vertus  de  la  vac- 
cine ; déjà  aussi  plusieurs  médecins  avaient  proclamé  la  nécessité  de  revenir 
chez  un  même  individu  à une  seconde  inoculation  du  virus-vaccin  après  un 
temps  donné.  Plus  tard,  en  Fiance,  MM.  les  docteurs  Berland,  Boulu,  Caillot, 
Genouil,  limitèrent  la  propriété  préservatrice  de  cette  affection  à dix,  douze, 
quatorze,  quinze,  dix-sept,  dix-huit,  vingt  et  vingt-cinq  ans.  En  1825,  M.  Paul 
Dubois,  tout  en  reconnaissant  que  ces  assertions  étaient  fondées  sur  des  faits 
en  apparence  concluants,  entreprit  de  les  réfuter,  rejetant  comme  inutiles  les 
revaccinations.  En  1838,  celte  question  importante  fut  mise  à l’ordre  du  jour 
de  l’Académie  de  médecine;  elle  y rencontra  de  nombreux  adversaires,  mais 
imssi  elle  eut  pour  défenseurs  des  hommes  des  plus  éminents,  tels  que  Chomel 
et  M.  le  professeur  Bouillaud.  Les  conclusions  de  la  commission  chargée  de 
laire  un  rapport  sur  ce  sujet,  conclusions  défavorables  à la  pratique  des  revac- 
cinations, furent  adoptées.  L’Académie  souleva  en  dehors  de  son  sein  des  pro- 
testations énergiques.  Dezeimeris  plaida  chaleureusement,  dans  son  journal 
l Expérience,  la  cause  que  l’on  croyait  avoir  jugée,  et  prenait  ses  arguments 
dans  des  faits  nombreux  observés  en  France,  dans  des  statistiques  rigoureuses 
recueillies  dans  les  pays  du  nord  de  l’Allemagne.  De  leur  côté,  MM.  les  doc- 
teurs Fiard  et  Hardy  protestaient  contre  la  décision  de  l’Académie  : le  premier 
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dans  une  lettre  qu’il  adressait  à ce  corps  savant;  le  second  dans  un  mémoire 
qu’il  publiait  dans  V Expérience,  et  où  il  montrait  la  concordance  des  docu- 
ments venus  d’Angleterre  avec  ceux  fournis  par  le  Danemark,  la  Suède, 


l’Allemagne,  et  rapportés  par  Dezeimeris. 

Cependant,  dans  les  pays  du  nord  de  l’Europe,  en  Allemagne  en  particulier, 
les  revaccinations  étaient  pratiquées  en  grand,  et  déjà,  depuis  l'année  1823, 
aucun  soldat  n’étail  incorporé  dans  l’armée  prussienne,  sans  être  aussitôt 
revacciné. 

Ainsi,  adoptée  à l’étranger,  condamnée  en  France,  quoique  vigoureuse- 
ment défendue,  quoique  suivie  par  un  grand  nombre  de  médecins  des  plus 
recommandables,  parmi  lesquels  on  compte  MM.  Favart,  Rayer,  Robert  et 
bien  d’autres,  enfin  mollement  conseillée,  la  pratique  des  revaccinations  est 
désormais  d’ordre  public,  et  déjà  elle  est  prescrite  pour  l’armée  française. 
Les  épidémies  'n’ont  que  trop  fait  voir  que  la  variole,  frappant  maintenant  très 
communément  les  populations,  n’épargnait  pas  les  individus  vaccinés  depuis 
déjà  quelque  temps  ; que  chez  eux  la  maladie  se  montrait  d’autant  plus  grave, 
que  les  vaccinations  auxquelles  ils  avaient  été  soumis  remontaient  à des 
époques  plus  éloignées. 

L’histoire  de  ces  épidémies  devait,  en  effet,  nous  apprendre  quelle  serait 
l’influence  des  revaccinations  sur  la  marche  de  la  variole,  et  je  ne  saurais 
mieux  faire,  pour  vous  exposer  ce  qu’elle  nous  a appris,  que  de  vous  donner 
comme  exemple  le  résumé,  publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  11  juillet 
1857,  de  l’excellent  travail  que  M.  le  docteur  Gintrac  a présenté  à ce  sujet  : 

« Dans  une  commune  d’une  population  de  2600  âmes  environ,  une  jeune 
femme  vaccinée  fut  atteinte,  vers  la  fin  d’octobre  1853,  d’une  variole  qu'elle 
avait  contractée  pendant  son  séjour  prolongé  auprès  d’une  parente  atteinte  de 
la  même  maladie.  Pendant  tout  le  temps  de  sa  maladie,  cette  jeune  femme 
reçoit  les  soins  de  sa  mère,  qui  est  prise  à son  tour  du  même  mal,  quoique 
vaccinée  également  et  âgée  de  cinquante-sept  ans.  Elles  guérissent  toutes 
deux  ; mais  au  moment  où  la  mère  entre  en  convalescence,  c’est-à-dire  vers 
le  commencement  de  janvier,  la  maladie  tend  à se  propager  sous  forme  épidé- 
mique. Faisant  invasion  dans  les  familles,  elle  en  frappe  successivement  et 
simultanément  chaque  membre.  Dans  le  mois  de  janvier,  le  nombre  des  indi- 
vidus atteints  par  la  variole  dépasse  180;  le  10  février,  il  arrive  à 260  environ. 
Chaque  jour,  le  chiffre  des  varioleux  grossit  avec  rapidité.  Les  hommes  et  les 
femmes,  vaccinés  ou  non  vaccinés,  ceux-là  même  qui  ont  été  autrefois  affectés 
de  variole,  payent  un  tribut  presque  égal  à l’influence  épidémique.  » 

L’occasion  était  on  ne  peut  plus  favorable  pour  étudier  l’influence  de  la 
vaccine  sur  la  marche  et  l’intensité  de  la  variole.  En  récapitulant  les  faits  dont 
il  a été  témoin,  voici  les  conclusions  que  M.  Gintrac  en  a tirées  : 


« Parmi  les  sujets  vaccinés,  la  variole  ne  s’est  jamais  montrée  au-dessous  de 
l’âge  de  douze  ans.  Elle  a été  d’autant  plus  intense,  que  les  individus  étaient 
plus  avancés  en  âge,  c’est-à-dire  plus  éloignés  de  l’époque  où  ils  avaient  subi 
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l’infliionce  vaccinale.  Plusieurs  familles  ont  offert  des  exemples  frappants  de  ce 
rapport  remarquable  entre1  l'âge  plus  ou  moins  avancé  des  malades,  et  la 
gravité  plus  ou  moins  considérable  des  accidents. 

> Dans  une  famille  composée  de  huit  membres,  le  père,  la  mère  et  six  enfants, 
le  père  et  la  mère  ont  une  variole  confluente;  trois  fils,  âgés  de  vingt-six,  vingt- 
trois  et  vingt-deux  ans,  une  variole  moins  intense;  deux  fils,  âgés  de  dix-huit 
à quinze  ans,  une  varioloïde;  le  dernier,  âgé  de  douze  ans,  est  seul  exempt  de 
toute  éruption,  et  cependant  il  est  resté  constamment  dans  la  chambre  des 
malades,  exposé  à l’influence  contagieuse. 

» Dans  une  autre  famille,  sept  personnes  habitent  le  même  logis;  cinq  sont 
atteintes  par  la  maladie  régnante,  trois  avaient  été  vaccinées  depuis  vingt  à 
trente-cinq  ans,  et  deux  depuis  quatorze  à quinze  ans.  Les  phénomènes  pro- 
dromiques et  l’éruption  ont  chez  tous  la  plus  grande  analogie;  m'ai  s quand  arrive 
la  période  de  suppuration,  ceux  qui  ont  été  vaccinés  plus  récemment  guérissent 
en  peu  de  jours,  tandis  que  les  plus  âgés  offrent  des  symptômes  graves  et 
une  longue  suppuration. 

» En  général,  il  a été  constaté  que  la  variole  des  vaccinés  était  sensiblement 
modifiée,  essentiellement  moins  grave;  elle  durait  moitié  moins  qu’une  va- 
riole ordinaire;  elle  n’avait  de  celle-ci  que  les  prodromes  et  les  commence- 
ments jusqu’à  la  suppuration.  Parvenu  à ce  point,  elle  s’arrêtait,  et  arrivait 
immédiatement  à sa  dessiccation  ; les  forces  semblaient  lui  manquer  pour 
pousser  plus  loin.  Jamais  elle  n’a  été  suivie  de  mort. 

» Dix  individus  ont  succombé;  ils  étaient  âgés  de  un,  deux,  vingt  et  un, 
vingt-trois,  vingt-sept,  vingt-neuf,  trente  et  un,  cinquante-deux,  cinquante- 
cinq  à cinquante-sept  ans.  Aucun  d’entre  eux  n’avait  été  vacciné.  La  mort 
est  toujours  survenue  pendant  la  période  de  suppuration. 

» En  février  1856,  l’épidémie  frappait  chaque  jour  un  grand  nombre 
d’individus.  A cette  époque,  sur  le  théâtre  même  de  l’épidémie,  la  question 
de  vaccination  et  de  revaccination  fut  agitée,  et,  après  avoir  été  vivement 
débattue,  elle  fut  résolue  dans  le  sens  de  l’affirmative. 

» Les  vaccinations  et  revaccinai  ions  furent  pratiquées  immédiatement  et 
d’une  manière  générale.  En  moins  de  dix  jours,  on  atteignit  le  chiffre  de  180 


vaccinations  et  de  712  revaccinations.  Le  résultat  dépassa  toutes  les  espérances. 
L‘ épidémie  fut  arretée  sur-le-champ. 

Voici  les  résultats  de  ces  opérations  vaccinales.  Parmi  les  180  individus 
vaccinés  pour  la  première  fois,  171  présentèrent  des  pustules  vraies,  c’est-à- 
dire  préservatrices  et  possédant  la  propriété  de  servir  à une  autre  vaccination. 
Liiez  les  neuf  autres,  l’effet  resta  nul. 

La  possibilité  de  voir  le  vaccin  se  développer  deux  fois  chez  le  même  indi— 
Nidu  n’est  pins  aujourd’hui  mise  en  question;  il  convenait  néanmoins  de  re- 
chercher quelle  modification  éprouve  le  ferment  vaccinal  quand  il  est.  inoculé 
a des  personnes  précédemment  vaccinées,  el  quelle  marche  suivent  les  pus- 
tules d’une  seconde  vaccination. 
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» Voici  lu  résultat  do  742  revaccinalions. 

>>  Chez  302  individus,  le  succès  fut  complet;  les  pustules  se  développeront 
vers  le  quatrième  jour,  se  remplirent  au  septième,  au  huitième,  s’entourèrent 
ensuite  d’une  auréole  érysipélateuse,  se  desséchèrent,  et  fournirent  des  croûtes 
qui  tombèrent  Je  vingtième  jour.  Les  pustules  avaient  été  ombiliquées;  elles 
avaient  offert  incontestablement  tous  les  caractères  de  l’éruption  xaccinale 
légitime. 


» Sur  85  revaccinés,  les  pustules  étaient  modifiées;  elles  survinrent  à la  suite 
des  piqûres  dès  le  troisième  jour,  se  remplirent  du  cinquième  au  septième 
jour  d’une  lymphe  plastique,  s’entourèrent  d’une  auréole  rougeâtre,  et  quel- 
quefois même  provoquèrent  un  engorgement  des  ganglions  lymphatiques  de 
l’aisselle.  Ces  pustules  non  ombiliquées  ne  présentaient  ni  tumeur  ni  indu- 
ration, comme  dans  la  vaccine;  elles  ne  laissaient,  lors  de  la  chute  des  croûtes, 
aucune  cicatrice  apparente. 

» Cent  dix- neuf  fois,  l’insertion  du  virus-vaccin  a produit,  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  un  bouton  pointu  cpii  s’est  effacé  rapidement. 

» Dans  2Ü6  cas,  elle  n’a  déterminé  aucun  effet  sensible  sur  la  peau. 

» Les  individus  vaccinés  ou  revaccinés,  avec  ou  sans  succès,  ont  été  presque 
tous  exempts  de  la  variole.  Cinq  seulement  ont  fait  exception  à cette  règle; 
mais  il  convient  de  dire  que  la  vaccination  n’avait  précédé  que  de  quelques 
jours  l’éruption  de  la  variole. 

» En  résumé,  voici  quelques-unes  des  conclusions  qui  ressortent  de  l’en- 
semble des  faits  observés  pendant  cette  épidémie  : 

» La  variole  n’a  pas  frappé  indistinctement  et  au  hasard;  elle  a générale- 
ment attaqué  les  anciens  vaccinés  et  respecté  les  nouveaux.  Si  cette  épidémie 
a montré  que  la  vaccine  n’est  pas  absolument  préservatrice,  ce  que  démontrent 
d’ailleurs  tous  les  jours  les  varioles  sporadiques,  elle  a montré,  du  moins, 
qu’elle  exerce  une  influence  salutaire  sur  l’issue  d’une  variole,  en  abrégeant  sa 
durée  et  en  diminuant  son  danger. 

» La  revaccination , pratiquée  d’une  manière  générale  en  pleine  épidémie , 
en  a arrêté  d'emblée  les  ravages  et  éteint  le  développement  ; elle  a préservé 
indubitablement , et  ceux-là  même  qui  se  trouvaient  déjà  sous  l’influence 
d’une  incubation  variolique  ont  paru  jouir  d’un  certain  degré  d’immunité. 

» Enfin  les  revaccinations  pratiquées  dans  le  foyer  épidémique , contrai- 
rement aux  craintes  exprimées  par  quelques  médecins , se  sont  montrées  d’une 
complète  innocuité.  » 

Ces  résultats,  obtenus  par  M.  Gintrac,  concordent  singulièrement  avec  ceux 
obtenus  dans  les  expériences  faites  sur  une  grande  échelle  en  Allemagne,  en 
Danemark  et  en  Suède,  et  dont  vous  pourrez  lire  le  compte  rendu  dans  le 
mémoire  de  Dezeimeris,  inséré  dans  le  deuxième  volume  du  journal  l’Expé- 
rience pour  l’année  1838. 


Les  relevés  des  auteurs  allemands,  pris  dans  les  années  1834-35-36  et  37, 
établissaient  qu’à  mesure  que  la  pratique  des  revaccinations  s’étendait  de  plus 
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en  plus,  les  cas  de  variole  devenaient  aussi  de  plus  en  plus  rares.  Ne  pouvant 
pas  vous  donner  ici  tous  les  tableaux  dressés  à ce  sujet,  je  me  bornerai  à vous 
présenter  le  suivant;  il  suffira  pour  donner  une  idée  juste  des  faits. 

En  1836,  on  avait  compté  619  varioleux; 

En  1835,  on  n’en  comptait  (pie  259; 

En  1836,  le  nombre  était  descendu  à 30. 

En  I8ÿ7,  bien  qu’il  fût  remonté  à 96,  il  était  loin  encore  du  chiffre  619. 

D’autres  relevés  démontraient  aussi,  comme  l’a  démontré  depuis  celui  de 
M.  Ginlrac,  combien  l’immunité  vaccinale  était  devenue  faible  et  temporaire, 
et  de  quelle  utilité,  par  conséquent,  étaient  déjà,  il  y a plus  de  vingt-cinq  ans, 
les  revaccinations.  Ces  relevés  constataient  (pie  sur  66000  individus  soumis  à 
une  nouvelle  inoculation  vaccinale,  on  avait  obtenu  20  000  vaccines  légitimes; 
ce  qui  indiquait  surabondamment  que  la  moitié  presque  des  sujets  avait  perdu 
cette  immunité  vaccinale.  9000  avaient  eu  des  vaccines  avortées;  chez  15 000 
seulement,  la  vaccine  n’eut  d’autre  effet  que  de  déterminer  une  petite  rougeur  à 
la  peau,  au  point  où  l’inoculation  avait  été  faite,  rougeur  qui  persistait  pendant 
• vingt-quatre  ou  trente-six  heures. 

Vous  pourrez  lire  encore  les  conclusions  analogues  auxquelles  est  arrivé 
M.  le  docteur  Marc  d’Espine  (de  Genève),  dans  un  travail  publié  dans  les 
Archives  générales  de  médecine  pour  les  mois  de  juin  et  juillet  1859. 

I ne  autre  question  reste  à débattre.  Quelle  est  la  durée  de  l’immunité  vac- 
cinale; en  d’autres  termes,  à quel  âge  convient-il  de  revacciner  les  individus? 

; Faut-il  les  revacciner  plusieurs  fois? 

Déjà,  en  1806,  le  docteur  Godson,  élevant  des  doutes  sur  les  propriétés 
préservatrices  de  la  vaccine,  avait  prétendu  que  la  permanence  de  son  efficacité 
ne  s'étendait  pas  au  delà  de  trois  ans;  mais  Jenner,  de  son  côté,  ayant  inulile- 
i ment  essayé  d’inoculer  la  variole  à des  individus  qui  avaient  eu  le  cow-pox, 
l’un  vingt-trois  ans,  l’autre  vingt-sept  ans,  le  troisième  cinquante  ans  aupara- 
vant, avait  démontré  que  les  effets  de  celte  vertu  préservatrice  étaient  de  beau- 
k coup  plus  durables.  Toutefois,  si  dans  les  premiers  temps  de  la  vaccine  cette 
immunité  semblait  avoir  été  assez  longtemps  permanente  pour  qu’on  la  crût 
devoir  durer  toute  la  vie,  plus  tard,  lorsqu’il  fut  reconnu  que  la  vertu  pré- 
servatrice se  perdait  après  un  certain  temps,  on  rechercha  quelles  étaient  ses 
limites.  Nous  avons  dit  qu’en  France  les  docteurs  Caillot,  Boulu,  Berland  et 
Genouil  les  avaient  fixées,  le  premier  à dix  ou  douze  ans,  le  second  à quatorze 
ou  quinze  ans,  le  troisième  à dix-sept  ou  dix- huit  ans,  le  dernier  à vingt  ou 
vingt-cinq  ans.  On  ne  pourrait,  à cet  égard,  affirmer  rien  d’absolu  ; car  pour  ma 
pari,  ayant  dans  ma  propre  famille  revacciné  les  trois  enfants  de  ma  fille,  j’ai 
mi  la  vaccine  légitime  se  reproduire  trois  ans  après  une  première  vaccination, 
die/,  l’aînée,  âgée  alors  de  moins  de  sept  ans,  et  chez  le  second,  âgé  de  cinq 
ans  et  demi,  tandis  que  chez  le  dernier,  qui  n’avait,  pas  quatre  ans,  le  vaccin 
n a pas  pris  lorsque  je  tentai  de  le  lui  inoculer  pour  la  seconde  fois. 

M.  Marcd  Kspine,  se  rangeant  à peu  près  à la  même  opinion  que  le  docteur 
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Caillol , dit  (jne  c’est  vers  l’âge  (le  dix  à quinze  ans  que  la  première  revaccinaiion 
doit  être  pratiquée.  Noire  honorable  confrère  de  Genève  ajoute  : ainsi  que  la 
pratique  généralisée  de  la  vaccine  a porté  l’âge  du  maximum  de  fréquence 
de  la  variole,  du  bas  âge  et  de  l'enfance  à la  puberté  et  à l’âge  adulte,  ainsi  la 
pratique  généralisée  de  la  revaccinaiion  vers  douze  ou  quinze  ans  pourrait 
reculer  ce  maximum  au  delà  de  trente  ans,  et  dès  lors  on  peut  prévoir  qu’avec 

le  progrès  des  premières  revaccinations,  une  deuxième  vers  trente  ans,  el 

« 

même  une  troisième  vers  quarante  ans,  deviendront  un  jour  nécessaires. 

Me  fondant  sur  les  faits  que  j’ai  signalés,  je  conseille  généralement  de  revac- 
ciner autant  que  possible  tous  les  cinq  ans.  Si  cette  pratique  est  inutile,  quels 
inconvénients  présente-t-elle?  Ne  doit-on  pas  chercher  à multiplier  les  chances 
d’immunité  contre  la  variole,  et  môme  contrôla  varioloïde,  qui,  toute  bénigne 
qu’elle  soit,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  n’en  est  pas  moins  grave  exception- 
nellement, ainsi  que  j’ai  eu  soin  de  le  dire  en  faisant  son  histoire. 

Gela  s’applique  également  aux  revaccinations  chez  les  individus  âgés  de  plus 
de  trente-cinq  ans.  On  a objecté  à M.  le  docteur  Vleminekx,  qui  prescrivait  de 
revacciner  même  les  individus  au  delà  de  cet  âge,  que  cette  pratique  était 
inutile,  puisque  à partir  de  cette  époque  de  la  vie  on  était  moins  apte  à contracter 
la  variole;  que  les  succès  des  revaccinations  chez  les  individus  âgés  même  de 
cinquante-cinq  à soixante  ans  ne  prouvaient  en  rien  cette  aptitude.  Soutenant 
ce  grand  principe,  qui  a prévalu  jusqu’ici,  que  ces  succès  des  revaccinations 
prouvaient  le  retour  de  l’aptitude  à contracter  la  variole,  M.  Vleminekx  émettait 
l’idée  que  si  les  individus  dont  on  parle  ne  sont  plus  ou  sont  moins  susceptibles 
de  prendre  cette  dernière  maladie  par  les  voies  ordinaires  de  la  contagion, 
peut-être  la  contracteraient-ils,  si  on  les  inoculait  comme  on  leur  inocule  le 
vaccin  ; puis,  défendant,  sa  pratique,  il  répliquait  que  les  exemples  de  variole 
chez  ces  mêmes  individus  étaient  encore  trop  communs. 

La  conséquence  à tirer  de  tous  ces  faits  est  la  nécessité  de  prescrire  la 
revaccination,  d’v  revenir,  à plusieurs  reprises  suivant  les  circonstances,  sur- 
tout en  temps  d’épidémie  ; de  s’attacher  à la  propager  avec  le  même  zèle  que 
la  vaccine,  puisque  en  augmentant  incontestablement  les  chances  de  préser- 
vation contre  la  variole,  elle  atténue  évidemment,  tout  au  moins,  les  effets  de 
la  maladie  chez  ceux  qu’elle  n’en  a pas  mis  complètement  à l’abri. 


Messieurs,  les  oppositions  que  rencontra,  à son  apparition  dans  le  monde, 
l’immortelle  découverte  de  Jenner,  les  attaques  injustes  et  passionnées  qu  elle 
eut  à subir,  se  sont  renouvelées  de  notre  temps.  Dans  ces  dernières  années, 
quelques  médecins,  en  fort  petit  nombre,  il  est  vrai,  suivant  la  voie  qu’avait 
ouverte  un  mathématicien  complètement  étranger  à notre  art,  ont  voulu  faire 
de  nouveau  le  procès  de  la  vaccine. 

Revenant  aux  idées  de  Rhazès,  pour  qui  la  variole  était  une  dépuration» 
naturelle  et  utile  du  sang;  exhumant  les  théories  du  célèbre  Hoffmann,  det 
VVillis,  de  Violante,  de  Hahn,  idées  et  théories  que,  du  reste,  ils  ne  connais- 


m:  i.a  \ vcchNE. 


123 

aient  peut-être  pas,  ees  vaccinophobes  (c’est  ie  nom  qu’ils  se  sont  donné)  ont 
orétendu  que  la  variole  était  une  maladie  nécessaire;  qu’aussi  ancienne  ([lie 
o genre  humain,  elle  existait  en  germe  dans  l’économie;  que  l’individu  portait 
>n  lui  une  disposition  particulière  en  vertu  de  laquelle  il  devait  tôt  ou  tard  en 
,‘tre  affecté  ; qn’enlin,  empêcher  la  manifestation  du  germe  varioleux,  c’était 
agir  à la  façon  de  ceux  qui  voudraient  empêcher  la  manifestation  du  principe 
aerpé tique  ou  du  principe  goutteux.  Bien  plus,  ils  ajoutaient  que  la  vaccine, 
>n  s’opposant  aux  manifestations  extérieures  de  la  variole,  avait  été  la  cause  du 
développement  de  maladies  nouvelles  plus  terribles  que  celle  que  l’on  voulait 
létruire,  et  qu’en  définitive,  le  résultat  de  la  vaccination  avait  été  d’élever  en 
Europe  le  chiffre  de  la  mortalité. 

Telles  sont,  messieurs,  les  conclusions  auxquelles  des  statisticiens  sont 
arrivés  après  de  longs  et  pénibles  efforts  ! Mais  ne  savaient-ils  pas  que  la 
itatistiquc  est  une  arme  à deux  tranchants?  qu’avec  les  mêmes  éléments,  les 
nêmes  données,  elle  pouvait  conduire  et  conduisait  souvent  à des  buts  opposés? 
ju’en  un  mot,  le  statisticien  lui  faisait  dire  ce  qu’il  voulait?  S’il  en  fallait  la 
oreuve,  je  la  prendrais  dans  ce  procès  même  intenté  à la  vaccine.  Si,  d’un  côté, 
.es  vaccinophobes  ont  prétendu,  à l’aide  de  la  statistique,  fournir  des  faits  à 
.'accusation,  dans  la  même  statistique  leurs  adversaires  ont  pris  leurs  argu- 
i:  nents  pour  la  défense.  Cela  tient  à ce  que  les  premiers  ont  agi  sous  l’empire 
l’une  déplorable  idée  préconçue;  à ce  que  les  autres  ont  apporté,  dans 
1 'examen  des  chiffres,  un  esprit  de  sage  et  judicieuse  critique. 

Que  l’augmentation  du  chiffre  de  la  mortalité  en  Europe  soit  un  fait  réel, 

. ;ela  dépendrait  de  causes  intéressantes  à étudier  sans  doute,  mais  qu’il  est 
i nntile  de  rechercher  ici  ; car  la  vaccine,  comme  je  vais  essayer  de  le  prouver, 
une  saurait  être  incriminée.  Vraie  ou  fausse,  cette  conjecture  se  rattache  à une 
i immense  question,  celle  du  déplacement  de  la  mortalité , principe  général 
lont  l'hypothèse  accréditée  conduit  à admettre  que  l’humanité  paye,  sous  une 
orme  ou  sous  une  autre,  sa  dette  à la  mort,  suivant  une  loi  fatale  et 
nébranlable. 

Si  la  variole  jouait  le  rôle  nécessaire  qu’on  a voulu  lui  assigner,  si  elle  était 
me  dépuration  naturelle  du  sang,  si  elle  était  une  condition  presque  indispen- 
sable à l’économie  de  notre  organisation,  il  faudrait  qu’elle  eût  de  tout  temps 
•visté.  Or,  bien  que  Hahn  se  soit  efforcé,  par  un  laborieux  travail,  de  déterrer 
es  traces  de  cette  maladie  parmi  les  monuments  que  les  Grecs  nous  ont  laissés 
:1e  l’histoire  de  la  médecine,  il  faut  se  ranger  à l’opinion  déjà  soutenue  par 
‘Werlhof  et  reproduite  par  Van  Swieten.  Au  temps  d’Hippocrate,  de  Galien, 
1 Aétiiis,  on  ne  connaissait  pas  la  variole  : ces  grands  observateurs  n’en  parlent 
oa.>.  Si  elle  eût  existé,  ils  en  auraient  fait  mention,  ils  l’auraient  décrite;  car 
ls  n auraient  pas  su  méconnaître  une  maladie  si  nettement  caractérisée, 
hn  admettant  que  la  variole  soit  aussi  ancienne  que  le.  monde,  il  faudrait 
^admettre  aussi  que  le  germe  varioleux  est  resté  silencieux  pendant  plusieurs 
siècles  pour  se  manifester  à une  certaine  occasion  ; il  faudrait  admettre  pour  le 
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genre  humain,  considéré  depuis  sa  création,  ce  que  Khazès  et  les  partisans  de 
sa  théorie  admettaient  pour  l’individu  pris  en  particulier,  savoir,  que  le  prin- 
cipe morbifique  de  la  variole  reste  caché  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 
dans  un  loyer  qu’Hoiïmann  localisait  dans  certaines  parties  de  la  moelle  épi- 
nière, que  Willis  et,  d’après  lui,  Violante  plaçaient  dans  les  capsules  surré- 
nales (capsulis  atrabilariis,  sive  renibus  succenturiatis  diclis),  d’où  il  faisait 
irruption  plus  ou  moins  tard.  Est-il  besoin  de  le  dire,  une  semblable  doctrine 
n’est  d’accord  ni  avec  les  faits  ni  avec  le  raisonnement. 

La  variole  n’est  donc  pas  une  maladie  nécessaire,  puisqu’elle  n’a  pas  tou- 
jours existé;  ce  n’est  point  non  plus  une  maladie  constitutionnelle,  car  en  fait 
de  maladies  constitutionnelles,  il  n’y  a que  les  diathèses. 

Quelle  idée,  en  effet,  nous  faisons-nous  d’une  diathèse? 

Une  diathèse  est  un  état  spécial,  une  disposition  particulière  de  notre  éco- 
nomie, héréditaire  ou  acquise,  mais  essentiellement,  invariablement  chronique, 
pouvant  se  transmettre  de  père  en  fds,  et  en  vertu  de  laquelle  se  produisent, 
sous  des  expressions  identiques  au  fond,  variables  et  mobiles  quant  à la  forme, 
des  modifications  morbides  généralement  assez  franchement  caractérisées. 

Ainsi,  la  goutte,  le  rhumatisme,  par  exemple,  sont  des  maladies  diathésiques. 
Lorsque  la  goutte  reste  silencieuse  dans  l’intervalle  de  ses  accès,  l’individu 
paraît  jouir  de  la  santé  la  plus  parfaite,  la  plus  absolue;  que  l’accès  survienne, 
la  diathèse  se  manifeste  alors,  ici  par  des  fluxions  articulaires,  par  des  sécré- 
tions particulières  affectant  des  sièges  différents,  tantôt  les  articulations,  tantôt 
la  peau,  en  particulier  celle  des  mains,  celle  de  la  plante  des  pieds;  là  par 
des  accidents  névralgiques,  chez  celui-ci  par  une  attaque  d’asthme,  chez  celui- 
là  par  de  la  gravelle,  chez  un  troisième  par  des  accidents  dyspeptiques.  Quelles 
que  soient  ces  manifestations,  nous  pouvons  généralement  reconnaître  en  elles 
l’expression  de  la  diathèse  goutteuse.  De  même  pour  le  rhumatisme  : la  dia- 
thèse qui  le  constitue  se  traduira  par  des  expressions  extrêmement  variées, 
par  des  lésions  particulières  très  différentes,  soit  qu’il  touche  le  cœur,  les 
tissus  fibreux,  le  système  nerveux,  etc.  Ces  formes  multiples  se  rattachent 
toujours  à une  môme  maladie  dont,  avec  de  l’attention,  nous  pourrons  saisir 
Je  fond. 

On  doit  en  dire  autant  de  la  scrofule.  Mais  la  condition  capitale  de  ces  dia- 
thèses sera,  d’une  part,  la  chronicité;  d’autre  part,  la  tendance  aux  retours, 
aux  répétitions,  non-seulement  chez  un  même  individu,  mais  encore  chez  ses 
descendants,  en  ligne  directe  ou  collatérale. 

Ainsi,  une  manifestation  de  la  diathèse  strumeuse,  ou  de  la  diathèse  tuber- 
culeuse vers  un  organe  de  l’économie,  fait  craindre  des  manifestations  vers  les 
autres  organes.  Une  attaque  de  goutte  ou  de  rhumatisme  donne  lieu  d’en 
redouter  une  suivante;  elles  font  craindre  de  voir  la  maladie  reparaître  chez 
les  enfants  de  celui  qui  a présenté  ces  manifestations  ou  éprouvé  ces  attaques; 
car  il  est  d’expérience  (pie  tubercules  et  scrofules,  goutte  et  rhumatisme,  se 
transmettent  de  génération  en  génération. 
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Mu  csl-il de  même  de  la  variole?  En  est-il  de  même  des  maladies  conta-* 
Lgieuses  comme  elle?  Essentiellement  aiguë,  la  première  accomplit  ses  périodes 
: en  un  temps  déterminé,  sans  laisser  d’autres  traces  de  son  passage  que  des 
, cicatrices  à la  peau.  Qui  oserait  dire  qu’elle  se  transmet  héréditairement?  Si  les 
• faits  de  variole  in  utero  sont  incontestables,  ils  s’expliquent  par  la  contagion. 
Mais  a-t-on  jamais  vu  les  enfants,  nés  de  parents  qui  ont  eu  autrefois  la  variole, 
Revenir  nécessairement  varioleux,  comme  ceux  engendrés  par  des  parents  lu- 
| herculeux  ou  goutteux,  naissent  prédisposés  à la  goutte  ou  aux  tubercules. 

En  quelques  points,  les  maladies  contagieuses  touchent  aux  maladies  diathé- 
Uiques,  on  les  a même  appelées  des  diathèses  aiguës  : comme  elles,  elles  amènent 


,ine  disposition  spéciale  de  l’économie,  mais  elles  en  diffèrent  déjà  par  le  fait 
capital  de  leur  acuité,  par  leur  non-transmissibilité  par  voie  héréditaire;  elles 
en  diffèrent  en  ce  qu’elles  surviennent  accidentellement  sous  l’influence  d’un 
principe  morbifique  spécial  dont  l’action  est  nécessaire  pour  les  produire;  en 
ce  qu’il  faut  qu’elles  soient  transmises  d’une  certaine  façon,  soit  d’individu 
malade  à un  autre  individu;  elles  en  diffèrent,  en  un  mot,  par  le  contagium. 

Sans  doute,  par  cela  seul  qu’elle  n’a  pas  toujours  existé,  la  variole  s’est  dé- 
veloppée spontanément  chez  le  premier  sujet  qui  en  fut  atteint;  elle  s’est  alors 
développée  sous  l’influence  de  causes  qui  nous  échappent.  Et  si,  comme  cette 
lèpre,  dont  il  était  si  souvent  question  autrefois  et  qu’on  n’observe  guère 
aujourd’hui,  la  variole  disparaissait  un  jour  de  la  pathologie,  si  du  moins  elle 
ne  présentait  plus  les  caractères  que  nous  lui  connaissons,  il  est  permis  de 
-supposer  qu’elle  pourrait  se  reproduire  de  nouveau  telle  qu’elle  est,  indépendam- 
ment de  toute  contagion,  sous  l’influence  des  mêmes  causes  qui  l’ont  engen- 
drée une  première  fois.  En  attendant,  ce  mode  de  développement  est  actuelle- 
ment impossible  à saisir,  et  personne  11e  pourrait  citer  un  seul  fait  bien  incon- 
testable de  variole  spontanée.  Importée  en  Europe  par  la  contagion,  c’est 
• encore  par  la  contagion  qu’elle  se  propage  aujourd’hui.  Difficile  à démontrer 
dans  les  grands  centres  de  population,  où  les  individus  se  mêlent  et  se  confon- 
dent, ce  mode  de  propagation  est  plus  saisissable  dans  les  petites  localités.  Que 
la  variole  frappe  un  village  où,  depuis  vingt,  vingt-cinq,  trente  ans,  011 11’a  pas 
vu  de  varioleux,  généralement  on  arrive  à savoir  que  l’épidémie  a été  apportée 
par  un  individu  venant  d’un  pays  où  elle  régnait.  Lisez,  entre  autres  exemples, 
les  faits  publiés  par  M.  Gintrac,  dont  je  vous  ai  parlé  à propos  de  la  revaccina- 
tion; lisez  le  travail  de  M.  Marc  d’Espine,  et  vous  verrez  combien  on  a pu 
■ suivre  jusqu’à  leur  source  certaines  épidémies. 

Il  n’est  pas  nécessaire,  pour  que  la  contagion  ait  lieu,  que  l’individu  qui 
l’apporte  ait  eu  la  maladie.  Le  contagium  varioleux  jouit  d’une  incroyable  puis- 
sance de  reproduction,  tous  les  auteurs  sont  là  pour  l’attester.  Non-seulement 
la  moindre  goutte  de  pus  variolique  est  un  agent  de  transmission,  mais  les 
' effluves  s’échappant  du  corps  d’un  varioleux  suffisent  pour  la  communiquer, 
et  il  n’est  pas  besoin  pour  cela  (pie  le  varioleux  soit  vivant.  Bien  plus,  ce  germe 
morbifique,  semblable  à ces  substances  volatiles  qui  imprègnent  pour  un 
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temps  plus  ou  moins  long  de  leur  odeur  pénétrante  les  vases  qui  les  ont  re„- 
fennecs,  les  appartements  où  elles  ont  été  placées,  ce  germe  morbifique  a une 
action  qu  on  ne  saurait  limiter,  sa  divisibilité  est  poussée  à l’infini  ; un  atome 
le  plus  imperceptible  suffît  quelquefois,  et  dans  des  conditions  particulières, 
pour  engendrer  la  maladie,  comme  la  plus  petite  étincelle  peut  amener  l’in- 
cendie, lorsque  celui-ci  trouve  son  aliment  dans  le  milieu  où  elle  tombe. 

Quelle  que  soit  son  origine,  qu’elle  soit  inoculée,  qu  elle  soit  communiquée 
pai  I absorption  de  1 air  charriant  Jes  effluves  varioliques, la  variole  est  une  ma- 
ladie contagieuse.  Ce  n’est  donc  point  une  maladie  dialhésique;  ce  n’est  point 
dès  lors  une  maladie  essentiellement  constitutionnelle;  c’est  encore  moins  une 
maladie  nécessaire  à l’organisation  humaine,  puisqu’elle  n’a  pas  de  tout  temps 
existé. 

hile  n est  pas  d ailleurs,  messieurs,  la  seule  qui  soit  nouvelle.  Le  choléra 
asiatique  n’était-il  pas  nouveau  pour  nous,  lorsqu’en  1832  il  vint  fondre  sur  la 
fiance?  Qu  il  fût  depuis  longtemps  connu  dans  l’Inde,  le  fait  est  accepté  ; mais, 
dans  1 Inde  même,  où  il  paraît  avoir  pris  sa  source,  la  date  de  son  apparition  est 
encore  assez  récente,  puisque  la  première  épidémie  bien  authentique  de  cho- 
léra dans  ce  pays  n’a  été  observée  que  vers  le  milieu  du  siècle  dernier. 

Il  y a une  huitaine  d’années  à peine,  la  fièvre  jaune  n’était-elle  pas  incon- 
nue à plus  des  quatre  cinquièmes  du  globe,  aux  deux  tiers  de  l’hémisphère 
transatlantique?  Jusque-là  elle  avait  épargné  l’Amérique  du  Sud,  si  bien  que, 
malgré  les  nombreuses  communications  établies  entre  le  Nord  et  le  Midi,  le 
Brésil,  Bahia,  Fernambouc,  les  républiques  de  Buenos-Ayres  et  de  Montevideo, 
n en  avaient  vu  aucun  exemple;  tandis  que  depuis  lors  la  fièvre  jaune,  ayant 
passé  la  ligne,  exeice  ses  cruels  ravages  sur  ces  pays,  elle  ne  fait  que  commen- 
cei  d atteindi e les  côtes  de  1 océan  Pacifique.  Depuis  deux  ans  seulement,  elle 
appaiait  à Lima,  où  elle  est  peu  meurtrière  et  à peine  grave;  mais  encore 
aujourd’hui  on  ne  l’a  point  observée  en  Californie.  S’il  faut  désirer  qu’elle 
s’arrête  dans  sa  course,  il  est  malheureusement  à redouter  quelle  ne  continue 
sa  mai  che,  et  que,  soi  tant  de  ses  limites  actuelles,  elle  n’envahisse  les  contrées 
qui  en  ont  été  jusqu’ici  préservées. 

A côte  de  ces  maladies  nouvelles,  comme  l’est  la  variole,  bien  que  celle-ci 
soit  de  date  beaucoup  moins  récente  que  le  choléra  et  la  fièvre  jaune,  il  en  est 
d auti  es  qu  a loi  l on  a crues  nouvelles  aussi,  soit  qu  elles  aient  été  méconnues, 
les  moyens  d investigation  ayant  fait  longtemps  défaut,  soit  qu’oubliant  les  rela- 
tions qu  en  avaient  laissées  nos  prédécesseurs,  on  ait  pu  croire  que  ces  maladies 
n existaient  pas  avant  nous.  C est  surtout  pour  celles-ci  que  les  détracteurs  de 
la  vaccine  1 ont  mise  en  cause,  lorsqu’ils  ont  prétendu  qu’en  empêchant  les 
manifestations  extérieures  de  la  variole,  la  vaccination  avait  occasionné  le 
développement  de  maladies  plus  terribles  souvent  que  la  variole  elle-même. 

Ainsi,  messieurs,  on  a dit,  on  a écrit  que  si  les  affections  utérines,  si  le 
croup,  et  surtout  que  si  la  fièvre  typhoïde  se  montraient  aujourd’hui  si  fré- 
quemment, que  si  les  deux  dernières  décimaient  les  populations,  cela  tenait  à 
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œ que  la  \ aride  n’était  pins  là  pour  dépurer  le  sang,  et  mettre  l’économie  en 
état  de  résister  aux  causes  de  ces  maladies. 

Mais  il  y avait  de  bonnes  raisons  pour  que  les  affections  utérines  fussent 
assez  mal  connues.  Le  spéculum,  qui  nous  rend  à présent  de  si  grands  services, 
inventé  cependant  du  temps  de  Paul  d’Égine,  de  Rhazès,  modifié  déjà  par  Am- 
broise Paré,  par  Scultet,  par  Garengeot,  n’était  pas  d’un  usage  aussi  répandu 
qu’il  l’est  à présent,  depuis  (pie,  dans  les  premières  années  de  ce  siècle, 
Récamieren  a vulgarisé  l’emploi.  Bien  plus,  il  y a cinquante  ans,  c’était  chose 
inouïe  que  de  pouvoir  pratiquer  le  toucher  vaginal  en  dehors  des  cas  de  gros- 
sesse; les  femmes  se  seraient  révoltées  à l’idée  de  semblables  examens,  et 
.nu-un  médecin  n’eût  été  assez  osé  pour  les  proposer.  Maintenant  il  n’en  est 
plus  ainsi,  et  jusque  chez  nos  voisins  (l’outre-Manche,  le  toucher  et  le  spécu- 
lum sont  facilement  acceptés.  Aussi  connaissons-nous  mieux  la  pathologie 
utérine  qu’on  ne  la  connaissait  autrefois.  Néanmoins,  toutes  mal  connues  qu’elles 
i fussent,  les  maladies  utérines  l’étaient  de  nos  devanciers;  leurs  écrits  sont  là 
pour  en  témoigner.  Leur  anatomie  pathologique  avait  occupé  les  médecins; 
vous  pouvez  vous  en  assurer  en  lisant,  dans  les  /45e,  Zi6°  et  klc  lettres  du  traité 
, D<  sedibus  et  causes  morborum,  les  faits  rapportés  par  Morgagni,  qui  en  em- 
prunte un  certain  nombre  aux  auteurs  antérieurs  à son  époque.  Quelque  im- 
parfaite que  lut  cette  connaissance  des  affections  de  l’utérus,  elle  était  assez 
répandue,  même  dans  Je  public,  pour  que  nous  trouvions  à leur  sujet  des 
.allusions  très  significatives  dans  les  épigrammes  des  poètes  anciens. 

Quant  au  croup,  on  le  donne  aussi  comme  une  conquête  nouvelle  de  l’infir- 
mité humaine  : triste  conquête,  en  vérité!  On  a dit  qu’inconnue  aux  siècles 
I passés,  cette  terrible  maladie  n’avait  commencé  à apparaître  qu’après  la  vul- 
garisation de  la  vaccine.  Est-il  besoin  de  discuter  une  semblable  proposition? 

1 II  suffit  d’avoir  la  plus  faible  notion  de  l’histoire  de  la  médecine,  il  suffit  de  lire 
àdes  auteurs  d’une  haute  antiquité,  pour  savoir  que  le  croup  avait  été  depuis 
i longtemps  observé  et  décrit.  Arétée  l’appelait  le  mal  syriaque,  égyptiaque,  ce 
• qui  tendrait  à prouver  que  de  son  temps  déjà  cette  affection  était  commune 
- en  Syrie  et  en  Égypte.  Sans  remonter  si  haut,  mais  encore  fort  loin  de  nous, 
i au  xv  r siècle,  les  médecins  espagnols  relataient  les  épouvantables  épidémies 
d’angine  et  de  croup  qui  ravagèrent  alors  la  péninsule  lbérienne  et  l’Italie, 
i désignant  le  mal  trachéal  sous  le  nom  de  morbus  strangulatorius,  mieux  en- 
core, lui  conservant  les  dénominations  de  garotillo,  de  male  in  canna,  sous 
lesquelles  il  était  vulgairement  connu.  Enfin,  plus  près  de  nous,  il  y a une 
centaine  d’années,  ne  signalait-on  pas  en  France,  en  Suède,  en  Allemagne  et 
en  Amérique,  ces  maux  de  gorge  gangréneux,  ainsi  qu’on  appelait  à celle 
époque  l’angine  diphthérique , le  croup.  La  vaccine  ne  peut  donc  pas  être 
incriminée,  comme  ayant  occasionné  le  développement  d’une  maladie  bien 
antérieure  à elle;  et  même,  si  l'on  raisonnait  à la  façon  des  vaccinophobes,  ne 
M-rait-on  pas  en  droit  de  dire  que  la  vaccine  a plutôt  arrêté  ce  développement, 
puisque,  par  le  fait  d’un  singulier  hasard,  l’angine  diphthérique,  le  croup,  pu- 
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missent  n avoir  jamais  été  moins  communs  <|iie  dans  les  premières  années  de 
ce  siècle,  c’est-à-dire  juste  au  moment  où  la  vaccine  commença  à se  propager. 


L’argument  sur  lequel  s’appuient  surtout  les  détracteurs  de  la  vaccine,  est 
celui  qu’ils  veulent  tirer  de  la  fièvre  tt/plioïde , maladie  plus  fréquente  aujour- 
d’hui, suivant  eux,  qu’elle  ne  l’était  avant  la  découverte  de  Jenner. 

Pour  leur  répondre,  on  n’aurait  qu’à  prendre  quelques  pages  des  Apho- 
rismes de  Stoll;  et  dans  ce  court  chapitre  consacré  à la  fièvre  putride  (fehris 
putrida)  il  est  impossible  de  11e  pas  reconnaître  notre  fièvre  typhoïde,  avec  ses 
caractères  les  plus  frappants,  ses  allures  les  plus  nettement  tranchées.  La  fièvre 
ataxo-adynamique  de  Pinel  était-elle  autre  chose?  Les  œuvres  de  Prost,  publiées 
en  1802,  ne  nous  montrent-elles  pas  cette  fièvre  attaquant  les  sujets  de  l’âge  de 
vingt  à trente  ans,  qui,  bien  entendu,  n’avaient  pas  été  vaccinés,  el  chez  les- 
quels on  constatait,  après  la  mort,  les  lésions  intestinales  que  nous  regardons 
comme  essentiellement  caractéristiques  de  la  dothiénentérie  ? Ces  preuves  ana- 
tomiques, le  Traité  de  la  fièvre  entéro-mésentérirjue  de  Petit  el  Serres  nous 
les  fournirait  encore;  or  ces  médecins  observaient  l’affection  qu’ils  ont  décrite 
en  I8U1,  sur  des  individus  âgés  de  plus  de  quinze  ans,  et  qui  par  conséquent 
n’avaient  pas  été  vaccinés.  Cette  fièvre  typhoïde,  si  malencontreusement  mise 
en  cause  n’a  donc  en  rien  affaire  avec  la  vaccine;  elle  existait  bien  avant  Jenner, 
mais  elle  existait  sous  des  noms  différents  de  celui  que  nous  lui  avons  donné  : 
c’était  le  synochus  imputris,  la  febris  putrida,  la  fièvre  adynamique,  mali- 
gne, nerveuse , etc. 

Les  médecins  dont  nous  combattons  l’opinion,  parce  que,  dans  ces  der- 
nières années,  elle  a eu  un  certain  retentissement,  ces  médecins  voient  dans  la 
lièvre  typhoïde  une  variole  retournée,  une  variole  faisant  irruption  sur  la  sur- 
face muqueuse  intestinale,  au  lieu  de  faire  irruption  sur  la  peau  ; ils  répètent  ce 
que  Lecat  disait,  lorsqu’il  donnait  le  nom  de  petite  vérole  gangréneuse  mésen- 
térique à la  maladie  qu’il  avait  vue  régner  à Rouen  en  1763.  Si  par  là  on  \ ou- 
lait  entendre  que  la  fièvre  typhoïde  ressemble  à la  variole,  en  ce  sens  qu’elle  a, 
comme  elle,  les  allures  d’une  fièvre  éruptive,  que,  comme  elle,  elle  a pour 
caractère  anatomique  spécifique  une  éruption  boutonneuse,  je  me  rangerais  à 
cet  avis  ; mais  ce  n’est  pas  de  cette  façon  que  l’on  entend  les  choses.  En  rappe- 
lant variole,  ces  médecins  admettent  que  fièvre  typhoïde  et  variole  sont  non  pas 
deux  maladies  analogues,  mais  une  même  maladie  ; or,  à ne  considérer  que  les 
caractères  anatomiques,  les  lésions  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde  ne  ressem- 
blent en  rien  aux  pustules  de  la  variole.  Que  si  l’on  objecte  que  le  siège  qu'elles 
occupent  est  la  cause  de  leur  dissemblance , nous  répondrons  qu’en  comparant 
l’éruption  dothiénentérique  à l’éruption  variolique  des  membranes  muqueuses 
buccales  et  pharyngées,  on  ne  saurait,  avec  la  meilleure  volonté,  trouver  entre 
ces  lésions  la  moindre  analogie.  Enfin,  si  la  fièvre  typhoïde  et  la  variole  sont 
la  même  maladie,  ceux  qui  ont  l’une  ne  prendront  pas  L’autre  : les  faits  sont 
encore  ici  en  pleine  contradiction  avec  la  théorie  des  vaccinophobes.  Dans 
notre  service  même,  vous  avez  vu  tout  récemment  des  varioleux  prendre  la 
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lièvre  tvphoïde,  et  réciproquement,  des  individus  prendre  la  variole  dans  la 
convalescence  d’une  lièvre  typhoïde  grave.  Ces  exemples  parlent  assez  haut 
pour  n’avoir  pas  besoin  de  commentaires. 

S’il  arrivait  qu’un  jour  on  fût  assez  heureux  pour  trouver  les  prophylac- 
tiques de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine,  comme  on  a trouvé  dans  la  vaccine 
le  prophylactique  de  la  variole,  il  v iendrait  peut-être  des  gens  qui,  à leur  tour, 
chercheraient  à démontrer  que  la  scarlatine  et  la  rougeole  étaient  des  mala- 
dies nécessaires,  et  qu’en  les  empêchant,  on  a occasionné  le  développement  de 
maladies  nouvelles,  (les  gens-là  ne  seraient  pas  plus  mal  fondés  que  ceux  qui 
professent  à l’égard  de  la  vaccine  les  théories  que  nous  combattons. 

Conséquents  avec  eux-mêmes,  ccs  médecins  doivent  arriver  à conclure  que, 
dans  leur  manière  de  voir,  plus  la  variole  est  grave,  plus  son  éruption  est  abon- 
dante, plus  l’économie  se  trouve  à l’abri  des  maladies  dont  la  variole  exemple  ; 
que  par  conséquent,  mieux  vaut  l’avoir  confluente  que  discrète. 

Le  procès  de  la  vaccine  est  donc  jugé,  avant  d’avoir  jamais  été  sérieusement 
entamé,  en  faveur  du  prophylactique  de  la  variole;  et  la  découverte  de  Jenner 
restera  l’iin  des  plus  grands  bienfaits  de  la  médecine. 

Le  seul  défaut  qu’on  puisse  lui  reprocher,  c’est  que  ce  prophylactique  est 
.1  devenu  aujourd'hui  assez  souvent  infidèle,  l’immunité  qu’il  confère  se  perdant 
I peu  à peu  : pour  celte  raison,  adoptant  en  principe  l’opinion  de  Gregory,  je  lui 
préférerais  de  beaucoup  l’inoculation,  une  première  v ariole  préservant  bien 
, plus  sûrement  de  la  variole  que  la  vaccine;  mais,  en  fait,  c’est  à cette  dernière 
i que  nous  devons  recourir,  pour  les  motifs  que  je  vous  ai  exposés  en  vous  par- 
ant de  l’inoculation  variolique. 


TROUSSEAU. 
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FIÈVRES  ÉRUPTIVES. 


VI.  — VARICELLE. 

Elle  est  essentiellement  différente  de  la  varioloïde.  — Ne  met  pas  à l’abri  de  la 
contagion  variolique  comme  le  fait  la  varioloïde.  — Réciproquement,  la  variole 
ne  met  pas  à l’abri  de  la  varicelle.  — Marche  et  caractères  de  l'éruption. 


Messieurs, 


, Si,  relativement  à l’identité  de  la  variole  et  à la  varioloïde,  je  suis  de  l’avis  de 
tous  les  médecins,  il  n’en  est  plus  de  même  quant  à la  varicelle.  Vous  lirez,  vous 
entendrez  dire  et  répéter  quelle  n’est  qu’une  variole  modifiée,  que  la  varicelle 
etla  varioloïde  sont  deux  maladies  identiques,  que  toutes  deux  sont  des  manières 
d’être  de  la  variole.  Vous  connaissez  déjà  mon  opinion  à cet  égard  : pour  moi 
comme  pour  bien  d’autres,  la  varicelle  et  la  varioloïde  sont  deux  maladies  aussi 
étrangères  l’une  à l’autre  que  le  sont  la  variole  et  la  rougeole,  se  ressemblant 
aussi  peu  que  celle-ci  et  la  scarlatine  se  ressemblent,  aussi  différentes  par  leurs 
allures,  par  leur  nature  intime,  par  leurs  formes,  que  deux  maladies  peuvent 
l’être;  et,  j’ose  le  dire,  il  faut  que  les  médecins  qui  soutiennent  l’opinion  con- 
traire lie  se  soient  jamais  donné  la  peine  de  regarder  des  varicelles,  pour  ne 
pas  être  convaincus  de  leur  erreur. 

Considérée  d’une  manière  générale,  abstraction  faite  de  ses  caractères  ana- 
tomiques, la  varicelle  présente  des  différences  tellement  tranchées  avec  la  va- 
rioloïde, que  l’on  ne  comprend  pas  comment  cette  confusion  a pu  être  possible. 
D’une  part,  l’histoire  des  épidémies  nous  l’apprend,  la  varicelle  peut  régner 
isolément;  la  varioloïde  ne  règne  jamais  épidémiquement  sans  être  accompagnée 
de  cas  de  varioles.  D’autre  part,  ces  deux  maladies  éruptives  se  comportent 
d’une  manière  bien  différente  relativement  à l’âge  des  sujets  qu’elles  affectent. 
Tandis  que  la  variole,  avant  la  découverte  clc  la  vaccine  et  avant  la  pratique 
des  inoculations,  tout  en  attaquant  surtout  les  enfants,  attaquait  aussi  les 
adultes,  la  varicelle  restait,  comme  elle  le  fait  aujourd’hui,  presque  exclusive- 
ment réservée  aux  jeunes  sujets,  et  épargnait  généralement  les  adultes  qui  ne 
l’avaient  pas  contractée  dans  leurs  premières  années.  L’inoculation  datant  de 
l’avant-dernier  siècle,  la  vaccine  n’ayant  été  vulgarisée  qu’au  commencement 
de  celui-ci,  on  voyait  par  conséquent  alors  bien  peu  de  varioles  modifiées; 
cependant,  dès  avant  celte  époque,  la  varicelle  était  parfaitement  connue  et 
décrite.  Jamais,  à moins  d’exceptions  fort  rares,  la  variole  n’attaque  un  eufant 
qui  a été  vacciné  deux,  trois  ans  auparavant.  Vous  pouvez  impunément  tenter 
sur  lui  l’inoculation  ; mais,  au  contact  d’un  autre  enfant  qui  a la  varicelle,  il 
prend  très  facilement  cette  maladie.  Par  ce  seul  fait,  il  est  donc  évident  déjà 
que  la  varicelle  n’est  pas  la  variole;  de  plus,  si  un  individu  qui  vient  d’avoir 
la  varicelle  se  trouve  dans  un  foyer  de  contagion  variolique,  il  ne  devra  pas 
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contracter  la  variole,  puisque  la  varicelle  dont  il  porterait  encore  les  traces 
ne  serait  qu'une  variole  modifiée;  néanmoins  l’expérience  nous  apprend  que 
cet  individu  peut  parfaitement  prendre  la  petite  vérole  la  plus  légitime. 

Ces  deux  exanthèmes  peuvent  même  marcher  simultanément.  Ainsi,  M.  le 
docteur  Delpech,  dans  un  mémoire  publié  en  18/i5,  a rapporté  l’histoire  d’un 
enfant  qui  avait  eu  en  même  temps  la  variole  et  la  petite  vérole  volante. 

K x posez  un  individu  à contracter  la  varicelle,  et  jamais  il  ne  contractera  la 
variole.  En  sera-t-il  de  même  si  vous  inoculez  le  virus  pris  sur  un  malade 
atteint  de  la  varioloïde  la  plus  bénigne,  la  plus  discrète?  En  outre,  si  la  variole 
présente  des  manières  d’être  très  variables,  la  varicelle  est  une  dans  scs  formes 
comme  dans  ses  allures  ; en  aucun  cas  surtout,  une  variole  antécédente  n’exerce 
la  moindre  influence  sur  la  varicelle  qui  la  suit.  Toutes  ces  considérations  11e 
donnent-elles  pas  la  démonstration  évidente  que  la  vérolette  diffère  essentiel- 
lement de  la  petite  vérole? 

Ces  dissemblances  vont  ressortir  encore  de  l’étude  que  nous  allons  faire  de 
la  première  de  ces  deux  maladies,  de  la  comparaison  que  nous  établirons  entre 
elle,  la  varioloïde  et  la  v ariole  légitime. 

Dans  la  variole  discrète,  — nous  avons,  à diverses  reprises,  insisté  sur  ce 
point,  — la  fièvre  d’invasion  dure  trois  jours,  Y éruption  se  fait  le  quatrième; 
dans  la  confluente,  l’invasion  dure  deux  jours,  l’éruption  arrive  le  troisième; 
dans  la  varioloïde  enfin,  ces  périodes  ont  lieu  comme  dans  la  variole.  Les 
choses  se  passent  d’une  façon  tout  autre  dans  la  petite  vérole  volante. 

I 11  enfant  est  pris  aujourd’hui  de  malaise,  de  mal  de  tête;  il  présente  les 
phénomènes  qui  accompagnent  tout  mouvement  fébrile;  mais  ce  jour  même, 
avant  que  vingt-quatre  heures  soient  révolues,  on  commence  à apercevoir  sur 
une  partie  quelconque  de  la  surface  du  corps,  tantôt  sur  le  visage,  tantôt  sur  le 
- dos,  sur  le  ventre,  sur  les  jambes,  indifféremment,  de  petites  taches  roses 
ressemblant  aux  taches  rosées  lenticulaires  de  la  fièvre  putride  et  légèrement 
acuminées.  Dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  011  en  voit  dix,  douze, 
quinze.  Cependant  la  fièvre  continue.  Le  lendemain  vous  pouvez  compter  cent, 
cent  cinquante  taches  de  plus;  mais  celles  de  la  veille  ont  soulevé  l’épiderme; 
elles  l’ont  soulevé  ordinairement  sous  forme  d’une  bulle  quelquefois  arrondie 
de  la  manière  la  plus  parfaite  èt  renfermant  une  sérosité  transparente  comme 
de  l’eau  de  roche,  sans  qu’aucune  aréole  inflammatoire  l’entoure. 

Ce  n’est  pas  là  assurément  la  façon  dont  se  comporte  l’éruption  variolique  ; 
ce  n’est  pas  là  non  plus,  quant  au  siège,  quant  au  développement,  quant  à la 
forme,  le  mode  d’apparition  des  pustules  de  la  varioloïde.  Celles-ci  11e  res- 
semblent point,  comme  celles-là,  à une  phlyctène,  à la  bulle  du  pemphigus 
et  de  certains  herpès.  Ces  caractères  anatomiques  palpables  suffisent  à eux  seuls 
pour  établir  catégoriquement  les  différences  qui  distinguent  si  nettement  ces 
deux  maladies. 

I.e  lendemain  matin,  la  fièvre  est  presque  nulle;  il  a paru  cent  à cent  cin- 
quante boutons  de  plus  dans  la  nuit.  Le  soir,  le  mouvement  fébrile  reprend  et  dure 
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jusqu’au  jour  suivant,  ou  les  taches  de  la  veille  sont  encore  devenues  des  bulles, 
tandis  que  de  nouvelles  taches  se  sont  montrées  sur  le  corps,  sur  les  parties 
occupées  par  les  premières  apparues  et  toujours  indistinctement.  Ces  poussées, 
ces  accès  de  lièvre  quelquefois  violents,  ayant  lieu  pendant  la  nuit,  cessant  le 
jour,  se  répètent  ainsi  pendant  quatre  à cinq  nychthémères.  Cette  fièvre  ne 
ressemble  donc  en  rien  à la  fièvre  varioleuse  ; car  celle-ci  est  d’une  seule 
tenue,  faisant  du  premier  coup  tous  les  frais  de  l’éruption,  qui  se  montrera 
d’emblée,  aussi  générale  qu’elle  doit  l’être,  et  non  par  accès  successifs  se 
fractionnant  en  quatre  ou  cinq  actes. 

L’éruption  de  la  varicelle  est  enfin  complète;  la  fièvre  tombe  tout  à fait; 
les  élevures  roses  qui  se  sont  transformées  après  sept,  huit  ou  dix  heures  en 
bulles  parfaitement  arrondies,  brillantes,  tendues  par  la  sérosité  lactescente, 
après  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  encore,  s’agrandissent,  deviennent 
irrégulières  comme  certaines  pustules  d’ecthyma  ; leur  sérosité  est  opaline,  et 
elles  s’entourent  d’une  aréole  inflammatoire.  Cela  dure  trois  jouis  environ, 
et  vers  le  troisième  jour  la  sérosité  a fait  place  à du  pus;  la  pustule  se  crève; 
large  et  irrégulière,  elle  est  douloureuse.  Ainsi,  tandis  qu’il  faut  huit  à neuf 
jours  au  bouton  varioleux  pour  accomplir  son  évolution,  trois  fois  vingt- 
quatre  heures  suffisent  à la  bulle  de  la  varicelle.  De  plus,  c’est  sur  les  mains 
que  la  pustule  variolique  offre  les  dimensions  les  plus  grandes  ; c’est  sur  le 
dos  et  le  tronc  qu’elles  atteignent,  dans  la  varicelle,  leur  plus  grand  dévelop- 
pement. 

Au  septième  jour,  elles  sont  sèches,  et  laissent  à leur  place  des  croûtes 
noirâtres  comme  celles  qui  succèdent  aux  pustules  de  l’ecthyma,  ou  bien  des 
taches  rouges  comme  celles  produites  par  un  vésicatoire  imparfaitement  séché, 
suivant  qu’elles  ont  marché  plus  ou  moins  franchement  à la  suppuration,  ou 
qu’elles  ont  ulcéré  la  peau  à la  façon  d’un  emplâtre  cantharidien  ou  ammo- 
niacal. 

Ainsi,  la  varicelle  est  une  maladie  éruptive  ci  forme  bulleuse ; la  variole  et 
a varioloïde  sont  à forme  pustuleuse  : différence  capitale,  suffisant  à elle  seule 
pour  faire  distinguer  les  deux  maladies  indépendamment  des  autres  caractères 
tirés  des  phénomènes  généraux. 

Quelquefois  la  varicelle  présente  des  phénomènes  qui  ne  se  retrouvent 
jamais  dans  la  variole.  Ainsi,  dans  une  épidémie  qui  régna  à l’hôpital  A'ecker, 
la  maladie  commencée,  la  fièvre  tomba  ; et  pendant  quinze,  vingt,  trente, 
quarante  jours,  apparaissaient  des  bulles  pemphigoïdes  sur  diverses  parties  du 
corps,  laissant  sur  les  points  qu’elles  avaient  occupés  une  ulcération  absolu- 
ment semblable  à celle  du  pemphigus,  persistant  six  semaines,  deux  mois. 
Jamais  dans  les  varioles  on  n’observe  rien  de  semblable. 

En  résumé,  conditions  épidémiques,  phénomènes  généraux,  mode  d'appa- 
rition de  l’éruption,  forme  de  cette  éruption,  tout  sépare  la  varicelle  delà 
variole.  Enfin  jamais  la  première  n’a  amené  la  mort;  jamais  aucun  médecin 
n’a  vu  un  enfant  mourir  de  la  petite  vérole  volante , à moins  d’une  complica- 
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tion  tout  à fait  indépendante  de  la  lièvre  exanthémateuse.  On  ne  peut  point  en 
dire  autant  de  la  variole,  même  de  la  varioloïde. 

Enfin  encore,  l’incubation  de  la  variole  dure  de  neuf  à onze  jours,  — le  fait  a 
été  démontré  par  l’inoculation,  — l’incubation  de  la  varicelle  dure  quinze  à 
di\-sept  jours,  non  qu’ici  l’inoculation  ait  appris  quelque  chose,  car  la  varicelle 
ne  s’inocule  pas,  du  moins  je  n’ai  pu  l’inoculer;  mais  lorsqu’un  enfant  alîecté 
de  cette  maladie  éruptive  revient  dans  sa  famille,  on  peut  pronostiquer,  d’après 
ce  que  l’expérience  a démontré,  que  du  quinzième  au  dix-septième  jour  qui 
suivra  son  arrivée,  d’autres  enfants  la  prendront  probablement  à leur  tour. 
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Messieurs, 


La  confusion  dans  laquelle  sont  tombés  un  grand  nombre  de  médecins  par 
rapport  à la  varicelle,  considérée  par  eux  comme  une  variété  de  la  variole,  a 
aussi  existé  par  rapport  à la  roséole,  que  l’on  regardait  comme  une  rougeole 
modifiée.  Mais  aujourd’hui,  tandis  que  certains  auteurs  confondent  encore  les 
deux  premières  maladies,  tous  établissent  nettement  les  différences  qui  sépa- 
rent la  roséole  de  la  rougeole,  avec  laquelle  elle  paraît  offrir,  à première  vue, 
un  semblant  d’analogie,  et  décrivent  comme  une  espèce  nosologique  parfaite- 
ment distincte  la  fièvre  éruptive  dont  je  veux  vous  dire  quelques  mots. 

Connue  des  anciens  sous  les  noms  de  roseola , rubeola , exanthème  fugace, 
elle  est  désignée  dans  Borsieri  sous  le  titre  Cessera  Vogeiii. 

Elle  est  caractérisée,  comme  la  rougeole,  par  une  éruption  exanthémateuse 
constituée  par  des  taches  roses,  irrégulières,  dont  l’apparition  est  presque  tou- 
jours précédée  par  des  phénomènes  fébriles. 

Ces  symptômes  généraux  qui  se  manifestent  pendant  un  ou  deux  jours  et 
rarement  pendant  trois  ou  quatre,  sont  beaucoup  moins  prononcés  que  dans 
les  autres  fièvres  éruptives.  Quelquefois  ils  consistent  seulement  en  un  léger 
malaise;  le  plus  ordinairement  ce  malaise  est  plus  considérable,  accompagné 
d’un  mouvement  fébrile  assez  marqué,  de  frissons,  de  mal  de  tèle,  de  perte 
d’appétit  et  de  soif  vive,  d’agitation,  ou  bien  au  contraire  de  prostration.  ( .liez 
les  enfants  très  jeunes,  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  maladie  s’annoncer  par  des 
vomissements,  par  de  la  diarrhée,  par  des  accidents  convulsifs. 

Mais  ce  qui  distingue  tout  de  suite  la  roséole  de  la  rougeole,  c’est  l’absence, 
dans  le  premier  cas,  du  catarrhe  oculaire,  nasal,  bronchique,  phénomènes 
obligés  de  la  période  prodromique  de  la  fièvre  morbilleuse.  Jamais,  en  effet, 
vous  ne  verrez,  dans  la  roséole,  le  larmoiement,  le  coryza,  la  toux  de  la  rou- 
geole. 

L’éruption  elle-même  est  très  différente  de  l’éruption  spécifique  de  cette 
dernière  maladie.  Les  taches  rubéoliques  ne  sont  plus  en  effet  saillantes  comme 
le  sont  les  taches  morbilleuses  : plus  pales,  plus  larges  que  celles-ci,  plus  dis- 
tinctes les  unes  des  autres,  et  plus  isolées  par  des  espaces  de  peau  blanche, 
elles  s’effacent  sous  la  pression  du  doigt,  pour  reparaître  aussitôt,  et  donnent 
lieu  à des  démangeaisons  assez  vives  : ardentes  et  prudentes , disait  \ogel. 

Siégeant  indifféremment- sur  toutes  les  parties  du  corps,  plus  spécialement 
sur  le  tronc  et  sur  les  membres,  elles  n’offrent  plus  dans  leur  mode  d'appari- 
tion, dans  leur  marche,  dans  leur  disparition,  la  régularité  que  présentent  lest 
taches  de  la  rougeole.  Extrêmement  fugaces,  persistant  vingt-quatre,  quarante-  | 
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huit  heures;  dans  quelques  cas  elles  disparaissenl  sans  laisser  traces  de  leur 
passage,  sans  desquamation,  et  reparaissent  alternativement  pendant  un  septé- 
naire. 

I ne  Ibis  1 éruption  disparue,  la  maladie  est  guérie  et  l’on  n’a  plus  à craindre 
les  complications  toujours  menaçantes  dans  la  rougeole,  pas  plus  qu’on  avait  à 
redouter  dans  la  période  prodromique  et  dans  la  période  d’éruption  les  acci- 
dents qui,  dans  cette  dernière  pyrexie,  surviennent  si  fréquemment  du  côté  des 
appareils  respiratoires  ou  digestifs. 

De  toutes  les  fièvres  éruptives,  la  roséole  est  la  plus  bénigne;  jamais  elle  ne 
présente  de  gravité,  et  toujours  elle  se  termine  spontanément  sans  que  le  mé- 
decin ait  en  aucune  façon  besoin  d’intervenir. 

A certaines  époques,  ainsi  que  Frank  l’a  observé,  elle  a régné  épidémique- 
ment,  et  quoiqu’on  ait  dit  le  contraire,  elle  est  contagieuse.  Assurément  je  ne 
prétends  pas  qu’elle  le  soit  au  même  degré  (pie  la  rougeole;  mais  parmi  les 
causes  multiples  de  la  roséole,  la  contagion  joue  un  rôle,  à mon  avis,  incon- 


testable. 

I n fait  capital  peut  servir  encore  à séparer  la  roséole  de  la  rougeole, 
comme  il  sépare  la  varicelle  de  la  variole  : c’est  qu’une  atteinte  de  l’une 
ne  met  pas  à l’abri  de  l’autre.  De  plus,  tandis  qu’un  même  individu  ne  con- 
tracte généralement  qu’une  fois  la  rougeole,  une  roséole  antécédente  ne  pré- 
serve pas  de  nouvelles  attaques  ; cl  même,  dit  Borsieri,  celui  qui  en  a été  affecté 
une  première  fois  est  plus  sujet  à en  être  affecté  par  la  suite.  « Qui  semel  iis 
loborucit , facile  iterurn  pluriesque  prehenditur.  » 

Si  la  roséole  s’observe  chez  tous  les  sujets  indistinctement,  sans  acception 
d’àge  ou  de  sexe,  le  plus  ordinairement  elle  se  manifeste  chez  les  femmes,  et 
plus  souvent  encore  chez  les  enfants.  Les  saisons  chaudes,  et,  pour  mieux  dire, 
une  température  élevée,  en  provoquant  d’abondantes  transpirations,  ont  une 
. grande  influence  sur  le  développement  de  l'exanthème  rubéolique.  J’aurai 
i occasion  de  revenir  sur  ce  sujet  lorsque  nous  traiterons  d’une  façon  toute  spé- 
ciale des  éruptions  sudorales.  Je  vous  dirai  alors  comment,  la  roséole  survenant 
■ quelquefois  dans  le  cours  d’autres  maladies,  on  a pu  en  distinguer  plusieurs 
variétés. 


J’ajouterai  seulement  qu’on  11e  saurait  ranger  parmi  celles-ci  la  roséole  sy- 
philitique. La  nature  éminemment  spécifique,  le  cachet  particulier  que  lui 
imprime  la  maladie  dont  elle  est  une  manifestation  caractéristique,  sa  marche 
et  sa  durée,  en  font,  non  pas  une  variété  de  l’espèce  morbide  dont  il  est  ici 
question,  mais  une  affection  tout  à fait  à part,  et  qu’il  faut  bien  se  garder  de 
placer  dans  le  même  groupe  nosologique. 


# 
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II. 


üotiii  i:\t;  vikuik. 


§ I.  — I*a  lésion  spécifique.  — Éruption  furonculeuie  de  l’intestin. 
Perforations  intestinales.  — Péritonites  saus  perforations. 


Messieurs, 

Un  garçon,  âgé  de  dix-huit  ans,  habitant  Paris  depuis  deux  ans  seulement, 
est  entré,  le  19  février  1859,  à la  salle  Sainte-Agnès.  11  était  malade  depuis 
huit  jours.  A cette  époque,  il  avait  été  pris  de  courbature,  de  mal  de  tète,  et 
était  tourmenté  par  l’insomnie.  D’abord  il  avait  lutté  contre  le  mal;  mais  au 
bout  de  quatre  jours,  il  avait  été  forcé  de  garder  le  lit.  Nous  le  trouvions  cou- 
ché dans  le  déçu  bi  tu  s dorsal,  avec  de  la  fièvre,  le  pouls  fréquent,  la  peau 
chaude  et  sèche. 

La  langue,  rouge  à la  pointe,  couverte  d’un  léger  enduit  blanchâtre,  était 
également  sèche.  Nous  constations  en  outre  du  gargouillement  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  sans  ballonnement  du  ventre. 

Le  22  février,  le  ballonnement  s’était  produit;  le  malade  avait  de  la  diar- 
rhée. Les  phénomènes  fébriles  étaient  très  prononcés:  il  s’y  joignait  du 
délire. 

Le  lendemain,  était  apparue  sur  la  peau  de  l’abdomen  une  éruption  abon- 
dante de  taches  rosées  lenticulaires.  Les  accidents  augmentèrent  d’intensité 
le  26  et  le  28.  Ce  dernier  jour,  la  langue  et  les  dents  étaient  fuligineuses;  la 
diarrhée  continuait,  et  les  garderobes  étaient  involontaires.  La  rétention  de 
Purine  dans  la  vessie  nécessita  le  cathétérisme. 

Cependant,  le  29,  le  délire  était  moins  violent,  la  fièvre  était  tombée,  la 
langue  était  moins  sèche.  Le  30,  le  mieux  était  plus  sensible  encore;  le  ventre 
était  souple,  la  miction  se  faisait  naturellement;  la  peau  avait  une  bonne  fraî- 
cheur ; le  pouls  était  descendu  à 92,  de  108  que  nous  avions  noté  dans  les  pre- 
miers jours,  et  l’intelligence  était  nette. 

L’amélioration  se  dessina  de  plus  en  plus,  et  ce  garçon  sortit  complètement 
guéri,  le  18  mars. 

Pour  tout  traitement,  nous  lui  avions  ordonné  à deux  reprises,  le  28  et  le  29, 
des  lavements  avec  l’infusion  de  camomille,  qui  lui  furent  administrés  deux 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  le  même  jour  il  eut  une  potion  avec  : eau 
de  mélisse,  20  grammes;  ammoniaque,  1 gramme,  et  sirop  d’écorce  d’oranges, 
AO  grammes.  Suivant  ma  manière  de  faire  en  pareils  cas,  le  malade  dut  prendre 
chaque  jour  quelques  cuillerées  de  potage  et  de  bouillon. 

A ces  traits,  messieurs,  vous  avez  reconnu  la  maladie  que  l’on  désigne 
généralement  sous  le  nom  de  fièvre  typhoïde , maladie  dont  il  nous  arrive 
bien  rarement  de  ne  pas  avoir  quelques  cas  dans  nos  salles.  L’une  des  plus 
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communes  de  toutes  celles  que  nous  rencontrons  dans  la  pratique,  elle  s’ob- 
serve dans  tous  les  climats  tempérés.  Endémique  dans  certaines  contrées, 
régnant  plus  particulièrement  dans  les  grands  centres  de  population,  et  peut- 
être  plus  que  partout  ailleurs  à Paris,  où  chaque  famille  lui  paye  un  lourd 
tribut,  où  les  étrangers  ne  tardent  pas  à être  frappés  lorsqu’ils  viennent  y 
résider,  elle  sévit  par  intervalles,  sous  forme  d’épidémies  souvent  très  cruelles. 
Connue  il  n’est  probablement  pas  un  d’entre  vous  qui  ne  se  trouve  aux  prises 
avec  elle  dès  les  premiers  pas  dans  sa  carrière  médicale,  je  veux,  sinon  traiter 
le  sujet  tout  entier,  du  moins  entrer  dans  quelques  considérations  à propos 
des  faits  dont  vous  avez  été  témoins,  et,  appelant  votre  attention  sur  certaines 
particularités  qu’ils  nous  ont  présentées,  vous  enseigner  ce  que  mon  expérience 
m’a  appris. 

Sous  la  dénomination  de  fièvre  typhoïde,  on  comprend  aujourd’hui,  vous 
le  savez,  toutes  les  variétés  d’une  môme  espèce  nosologique  que  l’on  connais- 
sait autrefois  sous  les  noms  de  synochus  putris  (Cullen),  de  febris  putrida 
Stoll),  de  fièvre  maligne  nerveuse  (Huxliam),  muqueuse  (Rœderer),  bilieuse 
(Tissot),  adynainique , ataxo-adynamique , etc.;  on  entend  la  maladie  que 
MM.  Petit  et  Serres  ont  appelée  fièvre  entéro-mésentérique , et  que  M.  Bre- 
tonneau a décrite  sous  le  nom  de  dothiénentérie , pour  désigner  la  nature  spé- 
ciale de  l’affection  intestinale  (pii  la  caractérise,  éruption  furonculeuse , 
qu’il  a le  premier  déterminée,  (<5o0càv,  boulon,  pustule,  furoncle,  et  Evrepoy, 
intestin). 

Celte  dénomination  de  fièvre  typhoïde  a maintenant  prévalu.  Si  les  mots 
importent  peu  à la  chose,  du  moment  que  l’on  s’entend  sur  leur  valeur, 
c’est  alors  surtout  que  les  mots  ne  donnent  pas  une  idée  fausse.  Mais  l’épi- 
thète de  typhoïde  substituée  à celles  de  putride , de  maligne , d 'adyna- 
mique , etc. , est  aussi  vicieuse  qu’elles.  Comportant  en  effet,  comme  celles-ci, 
l'idée  d’un  caractère  essentiel,  d’un  symptôme  particulier,  ce  symptôme,  selon 
les  lois  d’une  bonne  nomenclature,  devrait  toujours  se  retrouver,  et  se  retrouver 
dans  cette  maladie  seule.  Or,  il  est  loin  d’en  être  ainsi,  puisque  les  phénomènes 
typhoïdes,  de  même  que  les  phénomènes  de  putridité,  de  malignité,  d’ady- 
namie, etc.,  d’une  part,  manquent  souvent  dans  la  fièvre  dite  typhoïde, 
putride,  etc.,  et,  d’autre  part,  se  manifestent  dans  d’autres  affections  essentiel- 
lement différentes.  Dothiénentérie  serait  donc  préférable,  pour  les  raisons  op- 
posées, l’éruption  furonculeuse  de  l’intestin  étant  un  fait  aussi  constant  dans 
cette  maladie,  aussi  particulier  à elle  que  l’éruption  pustuleuse  de  la  peau  l’est 
1 dans  la  variole.  C’est  celui  que  nous  adopterons  de  préférence,  tout  en  nous 
servant  des  noms  de  fièvre  typhoïde , fièvre  putride , pour  nous  conformer  à 
l’usage  le  plus  universellement  reconnu. 


aux  lièvres  éruptives  dont  nous  avons  parlé,  cl  avec  lesquelles  elle  offre  plus 
d’une  frappante  analogie. 

Attaquant  principalement  les  jeunes  gens,  ne  se  manifestant  ordinairement 
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<|ii  une  lois  su r le  même  sujet,  très  certainement  contagieuse,  trois  caractères 
((ne  nous  présentent  déjà  les  fièvres  éruptives,  la  maladie  dont  nous  nous 
occupons  a surtout,  comme  celles-ci,  pour  caractère  essentiel,  des  lésions 
anatomiques  très  spéciales,  consistant  en  des  éruptions  qui  se  font,  l’une  du 
coté  de  la  peau,  l’autre  du  côté  de  l’intestin.  La  première,  constituée  par  ce 
<pi  on  a appelé  les  taches  rosées  lenticulaires , est  beaucoup  moins  caractéris- 
tique que  la  seconde,  bien  qu’on  ait  voulu  en  faire  le  cachet  de  la  maladie,  à 
l’exclusion  de  la  lésion  intestinale,  qui  ne  serait  que  secondaire  et  consé- 
cutive. Ces  taches  rosées  manquent  assez  souvent;  sur  soixante  et  dix  cas  de 


fièvre  typhoïde,  pour  citer  un  exemple  et  des  chiffres,  Chomel  n’avait  pu, 
seize  fois,  en  trouver  aucune  trace  à aucune  époque  de  la  maladie.  Si  l’on  nous 
objecte  que  l’absence,  en  quelques  cas,  de  l’éruption  cutanée  ne  prouve  rien 
contre  la  nature  exanthématique  delà  dolhiénentérie, et  qu’il  peut  bien  arriver 
ici  ce  qui  arrive  dans  les  cariolæ  sine  variolis , nous  répondrons  que  ces  faits  de 
variolœ  sine  variolis  sont  bien  autrement  exceptionnels  que  ceux  des  fiù\ res 
typhoïdes  sans  taches  rosées.  Nous  dirons  (pie  si,  dans  certaines  localités, 
comme  à Paris,  nous  les  rencontrons  assez  constamment  pour  les  chercher  tou- 
jours comme  le  signe  pathognomonique  le  plus  apparent,  dans  d’autres  pays 
des  observateurs  attentifs  ne  les  ont  jamais  vues  : ainsi,  en  Touraine,  elles  ont 
fait  absolument  défaut  dans  différentes  épidémies.  Nous  sommes  loin,  pour 
cela,  de  contester  la  valeur  symptomatologique  de  celte  éruption,  lorsqu’elle  se 
présente,  et  en  vous  rappelant  des  faits  que  nous  avons  observés,  j’aurai  occa- 
sion de  revenir  sur  ce  point  et  d’insister  sur  leur  signification. 

En  définitive,  messieurs,  ces  manifestations  cutanées  de  la  dothiénentérie 
ne  sauraient  être  regardées  comme  étant  le  caractère  essentiel  de  la  maladie; 
ce  caractère  spécifique,  c’est,  je  l’ai  déjà  dit  cl  répété,  la  lésion  intestinale  qui 
le  lui  donne. 

lui  malade  dont  nous  avons  fait  l’autopsie  sous  vos  yeux,  le  21  juin  dernier, 
vous  a montré  quelle  était  cette  lésion.  A l’ouverture  des  intestins,  vous  avez 
vu  la  tunique  muqueuse  couverte  d’une  abondante  éruption  formée  par  les 
glandes  agminées  de  Peyer  notablement  tuméfiées,  mais  non  ulcérées,  quel- 
ques-unes faisant  un  relief  aussi  épais  qu’une  pièce  de  cinq  francs;  des  folli- 
cules isolés  étaient  également  tuméfiés;  les  ganglions  mésentériques  étaient 
augmentés  de  volume.  Le  malade,  entré  dans  les  salles  de  la  Clinique  le  14  juin, 
avait  succombé  quatre  jours  après  son  arrivée,  et  nous  n’avions  pu  nous 
procurer  aucun  renseignement  sur  l’époque  du  début  de  la  dothiénentérie. 


Toutefois  l’état  des  lésions  intestinales,  les  glandes  de  Peyer  tuméfiées,  mais 
non  ulcérées,  me  disaient  que  la  maladie  n’était  point  encore  parvenue  à son 
douzième  ou  quatorzième  jour. 

Des  études  d’anatomie  pathologique  entreprises  pour  éclairer  la  question 
par  M.  Bretonneau,  dès  1818,  et  plus  tard,  alors  que  j’étais  son  élè\e  à l'hôpital 
de  Tours,  m’ont  en  effet  permis  de  suivre  la  marche  de  ces  altérations  des 
glandes  de  l’intestin,  et  de  décrire  jour  par  jour  l'aspect  qu’elles  présentent. 
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j’ai  publié  lus  résultats  de  ces  tra\au\  dans  un  mémoire  que  vous  trouverez 
dans  les  Archives  (j  encrai  es  de  médecine  pour  le  mois  de  janvier  1 tt'ib. 

Cette  éruption  caractéristique,  dothiénentérique,  formée  aux  dépens  des 
glandes  agminées  et  isolées  de  Peyer,  ne  commence  à apparaître  (pie  du 
quatrième  au  cinquième  jour,  et  quelquefois,  suivant  le  professeur  Chomel 
et  suivant  M.  Louis,  dont  je  ne  partage  pas  l’opinion,  du  septième  au  huitième  ; 
elle  se  fait  d’une  manière  successive  dans  les  deux  premiers  jours,  toutes  les 
glandes  qui  doivent  être  affectées  ne  l’étant  pas  toutes  en  même  temps  ; mais 
elle  est  complète,  au  plus  tard,  le  septième  jour.  Les  follicules  agminés,  accrus 
en  largeur  et  en  longueur,  se  tuméfient  ; les  follicules  isolés  font  saillie  en 
dedans  de  l’intestin;  en  même  temps,  le  travail  pathologique  dont  ils  sont  le 
siège  retentissant  dans  les  ganglions  mésentériques  correspondants,  ceux-ci 
prennent  un  volume  plus  considérable  que  leur  volume  normal.  La  tuméfaction 
va  en  augmentant  jusqu’au  neuvième  jour  ; le  dixième,  de  deux  choses  l’une, 
ou  l’affection  marche  à la  résolution,  ou  elle  continue  pour  parcourir  toutes 
• ses  périodes. 

Dans  le  premier  cas,  cette  tuméfaction  des  glandes  agminées  et  isolées, 
simultanément  celle  des  ganglions,  commence  à diminuer  et.  tombe  graduelle- 
ment à mesure  qu’on  arrive  vers  le  quatorzième  jour,  où  les  follicules  malades 
sont  encore  un  peu  gonflés  ; mais,  à la  lin  du  troisième  septénaire,  la  résolution 
est  complète,  les  ganglions  toutefois  conservant  un  peu  plus  longtemps  les 
traces  de  l'altération  qu’ils  ont  subie. 

Dans  le  second  cas,  quelques  parties  des  glandes  agminées  de  Peyer  pren- 
nent cette  marche  rétrograde  (pie  nous  venons  d’indiquer,  tandis  que  les 
autres  augmentent  encore  de  volume;  même  chose  s’observe  pour  les  glandes 
isolées,  dont  les  unes  se  guérissent,  les  autres  devenant  déplus  en  plus 
malades.  Cependant  les  ganglions  mésentériques  ont,  dans  tous  les  cas,  diminué 
de  volume. 

Au  douzième  jour,  l’affection  intestinale,  jusque-là  boutonneuse,  est  de- 
venue partiellement  furonculeuse.  Les  glandes  malades  s’élèvent  sous  forme  de 
fongosités  coniques,  rouges,  offrant  à leur  sommet  de  légères  érosions  qui, 
s'agrandissant,  voip  constituer,  le  quatorzième  ou  le  quinzième  jour,  un  bour- 
billon de  tissu  rougeâtre,  coloré  en  ocre  très  foncé  par  la  bile,  qui,  à cette 
époque  de  la  maladie,  coule  en  très  grande  abondance  et  avec  nue  teinte  toute 
spéciale;  ce  tissu  sphacélé  est  implanté  au  centre  d’une  vaste  ulcération  et 
adhère  encore  par  sa  base.  Le  lendemain,  ce  bourbillon,  entièrement  déta- 
ché et  cédant  au  moindre  effort,  laisse  à sa  place  une  ulcération  profonde  dont 
le  fond  repose  ordinairement  sur  la  tunique  musculeuse.  Quelquefois  cinq  ou 
six  ulcérations  de  celte  nature  se  voient  sur  une  seule  glande  agminée  de 
Peyer,  et  lui  donnent  un  aspect  fongueux,  inégal,  bien  propre  à faire  mécon- 
naitre  l'existence  de  la  glande  qui  est  le  siège  d’une  pareille  désorganisation, 
tout  autour,  des  ulcères  isolés  occupent  la  place  des  cryptes  solitaires,  détruits 
par  le  même  travail  inflammatoire.  Les  ganglions  mésentériques,  d’une  teinte 
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lie  de  vin,  soin  ramollis  pour  la  plupart,  et  se  résolvent  presque  en  bouillie, 
lorsqu  on  les  incise  et  qu’on  les  presse  entre  les  doigts. 

Dès  les  dix-septième  et  dix-huitième  jours,  les  bords  des  ulcérations  s’af- 
iaissent,  leur  fond  diminue  de  profondeur,  la  tuméfaction  qui  les  circonscrivait 
commence  à disparaître.  Les  dix-neuvième,  vingtième  et  vingt  et  unième 
jours,  elles  sont  devenues  superficielles  et  tendent  à cicatrisation.  Celle-ci  est 
complète  le  vingt-cinquième  jour  ; mais  les  cicatrices  ne  sont  généralement 
affermies  que  le  trentième  jour;  quelques  ulcérations  persistent  cependant 
encore,  quinze,  vingt,  trente  jours  de  plus,  surtout  dans  les  glandes  qui  occu- 
pent la  fin  du  petit  intestin. 

Telle  est  l’éruption  dothiénentérique,  telles  sont  les  différentes  phases  par 
lesquelles  elle  passe.  Son  lieu  d’élection  est  la  dernière  portion  de  l’iléon  ; et 
lorsque  les  boutons  n’occupent  que  trois,  six  à dix  pouces  de  l’intestin  grêle, 
ce  sont  les  trois,  les  dix  derniers  pouces  de  l’iléon,  l’éruption  se  montrant 
d’autant  plus  confluente  qu’on  l’examine  plus  près  de  la  valvule  iléo-cæcale; 
jamais  nous  n’avons  trouvé  de  pustules  au  delà  de  la  seconde  partie  du  jéjunum, 
en  remontant  vers  le  duodénum  et  vers  l’estomac;  dans  le  gros  intestin  elles 
sont  d’autant  plus  nombreuses,  qu’elles  se  rapprochent  davantage  du  cæcum. 

Messieurs,  ces  lésions  intestinales,  vous  les  retrouverez  constamment  à l’ou- 
verture du  corps  des  individus  qui  auront  succombé  à la  fièvre  typhoïde, 
quelle  que  soit  la  forme  que  cette  maladie  ait  revêtue,  quelle  qu’ait  été  l’intensité 
ou  la  variété  des  symptômes  qui  l’auront  accompagnée,  pourvu  toutefois  que 
ces  individus  soient  morts  après  le  cinquième  jour,  époque  où,  comme  nous 
l’avons  dit,  ces  lésions  commencent  à apparaître. 

La  description  que  je  viens  de  vous  donner,  messieurs,  vous  montre  l’érup- 
tion intestinale  procédant  avec  un  ordre,  une  netteté  comparables  seulement 
à ce  que  nous  observons  dans  la  variole  discrète.  Je  ne  voudrais  pas  laisser 
dans  votre  esprit  une  idée  fausse,  et  je  tiens  à vous  dire  ici  que,  si  la  descrip- 
tion que  je  viens  de  faire  répond  au  plus  grand  nombre  des  cas,  il  y a assez 
souvent,  dans  la  forme,  dans  la  marche  de  l’exanthème  intestinal,  des  modifi- 
cations qu’il  serait  inutile  d’indiquer  ici,  mais  qui  impriment  à l’éruption  des 
caractères  s’éloignant  un  peu  de  ceux  que  je  viens  de  décrire. 

On  a cité  des  faits  dans  lesquels  il  n’y  avait  pas  eu  d’altération  appréciable 
des  glandes  de  Peyer,  mais  ce  sont  ici  des  faits  aussi  exceptionnels  que 
peuvent  l’être  ceux  de  variole  sans  éruption.'  Ajoutons  que  fort  souvent  des 
maladies  graves  peuvent,  pendant  les  premiers  jours,  simuler  une  dothiénen- 
térie,  et  donner  le  change  à des  médecins  peu  attentifs  ou  inexpérimentés. 
Vous  avez  vu  un  assez  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  les  phénomènes  géné- 
raux, à peine  prononcés,  consistaient  uniquement  en  du  malaise,  en  de  la  cour- 
bature, en  un  certain  degré  d’embarras  gastrique;  la  langue,  légèrement  rouge 
à la  pointe  et  aux  bords,  couverte  d’un  enduit  blanchâtre  peu  épais,  était 
cependant  un  peu  tuméfiée,  comme  l’indiquait  l’impression  des  dents;  il  y 
avait  de  l’anorexie,  le  mouvement  fébrile  était  très  modéré  ou  n’existait  pas,  et 
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queUjiiefois  même  le  pouls  ôtait  tombé  au-dessous  delà  normale;  la  peau  avait 
une  certaine  sécheresse  ; les  évacuations  alvines  étaient  à peu  près  milles  ou 
conservaient  leur  régularité  habituelle.  Cet  état,  qui  se  prolongeait  chez  nos 
malades  douze,  quinze,  vingt  et  même  trente  jours,  est,  en  quelques  circou- 
- stances,  assez  peu  violent  pour  que  les  individus  soient  forcés  de  s’aliter;  mais, 
d’autres  fois,  après  avoir  ainsi  traîné  pendant  douze  et  quatorze  jours,  le  ma- 
lade est  pris  tout  à coup  d’accidents  sérieux,  soit  sans  cause  appréciable,  soit  à 
l’occasion  d’une  indigestion  qu’il  s’est  donnée  en  mangeant  même  modéré- 
ment, et  la  maladie  se  déclare  alors  avec  des  symptômes  plus  nettement  carac- 
térisés et  plus  ou  moins  graves.  Eh  bien  ! dans  ces  cas  de  dothiénentérie  légère 
qu’on  a appelée  latente , vous  auriez  pu  constater  la  présence  de  l’éruption 
intestinale  aussi  bien  que  dans  les  cas  où  la  maladie  s’était  montrée  avec  un 
appareil  formidable  de  symptômes. 

il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  cette  éruption  furonculeuse  de  l’in- 
testin soit  la  maladie  tout  entière;  que  celle-ci  ne  soit  rien  autre  chose  qu’une 
phlegmasie,  qu’une  entérite,  comme  l’ont  prétendu  ceux  (pii  l’ont  désignée 
• sous  le  nom  d 'entérite  folliculeuse;  il  ne  faudrait  pas  croire  que  les  symptômes 
.généraux  soient  sous  la  dépendance  absolue  des  accidents  locaux,  d’autant  plus 
violents,  que  les  altérations  intestinales  sont  plus  profondes  et  plus  étendues. 
Cette  entérite  de  nature  toute  spéciale  qui  caractérise,  à l’autopsie,  la  lièvre 
typhoïde,  n’en  est  qu’un  élément,  et,  ainsi  que  le  faisait  observer  Laennec,  les 
altérations  du  tube  digestif,  dans  cette  maladie,  ne  sont  pas  plus  la  cause  des 
symptômes  généraux  qui  l’accompagnent,  et  la  caractérisent  au  lit  du  malade, 
que  les  éruptions  varioliques,  morbilleuses  et  scarlatineuses  ne  sont  la  cause  de 
la  variole,  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine.  Elles  en  sont  si  peu  la  cause,  (pie, 
a ainsi  que  nous  l’avons  dit,  en  quelques  cas,  très  exceptionnels  à la  vérité,  on  les  a 
vues  manquer,  que  toujours  elles  sont  postérieures  dans  leur  développement  aux 
manifestations  symptomatiques  de  la  fièvre.  Enfin,  si  dans  des  cas  légers  il  se 
I peut  qu’il  n’existe  qu’une  éruption  dothiénentérique  très  discrète,  on  a cité 
i des  faits  dans  lesquels  la  mort,  brusquement  survenue  à la  suite  d’une  perfora- 
i lion  intestinale,  avait  montré  une  éruption  des  plus  confluentes  et  de  nom- 
1 breuses  ulcérations,  tandis  que,  par  opposition,  on  n’avait  rencontré  qu’une 
i on  deux  plaques  de  Peyer  malades  dans  d’autres  cas  où  l’individu  avait  suc- 
combé vers  le  quinzième  jour  d’une  fièvre  typhoïde  s’étant  manifestée  par  les 
symptômes  généraux  les  plus  violents.  Pour  nous  résumer:  en  général,  dans  la 
r dothiénentérie,  contrairement  à ce  qui  a lieu  dans  les  autres  fièvres  éruptives, 

1 notamment  dans  la  variole  et  dans  la  scarlatine,  la  gravité  des  symptômes  gêné - 
f vaux  n'est  pas  en  rapport  avec  l’intensité  de  l’éruption  elle-même. 

('.ellc-ci,  en  tant  que  manifestation  locale,  n’en  mérite  pas  moins  d’être  prise 
en  sérieuse  considération,  car  elle  devient  trop  souvent  le  point  de  départ  d’une 
complication  mortelle.  Au  moment  où  la  maladie  étant  arrivée  vers  le  quinzième 
ou  seizième  jour,  le  bourbillon  furonculeux  se  détache,  il  s’est  produit  une  ulcé- 
ration (pii,  détruisant  plus  ou  moins  profondément  les  tuniques  de  l’intestin. 


peut  aller,  quelques  jours  plus  tard,  jusqu'à  le  perforer.  Vous  aurez  à redouter 
ces  perforations  intestinales,  qui  déterminent  le  développement  d’une  péritonite 
sur-aiguë  et  tuent  le  malade  avec  une  effroyable  rapidité,  durant  tout  le  temps 
que  les  ulcérations  mettent  à se  cicatriser;  et  vous  les  verrez  survenir,  non- 
seulement  dans  les  cas  de  lièvre  typhoïde  grave,  mais  encore  dans  ceux  où 
elle  avait  revêtu  des  allures  d’une  telle  bénignité  apparente,  que  son  diagnostic 
était  embarrassant. 

Vous  connaissez  les  symptômes  de  la  péritonite  par  perforation  : soit  dans  le 
cours  de  sa  maladie,  soit  alors  qu’il  allait  entrer  en  convalescence,  l’individu  est 
pris  subitement  d’une  violente  douleur  du  ventre,  douleur  que  la  pression 
exaspère  et  qui  s’étend  promptement  à tout  l'abdomen.  Eu  inertie  temps  sur- 
viennent des  nausées  et  des  vomissements  incoercibles  de  matières  vertes,  por- 
racées,  des  hoquets:  la  face,  pfde,  grippée,  exprime  la  souffrance  et  l’anxiété 
auxquelles  le  malheureux  est  en  proie;  la  lièvre  est  considérable,  le  pouls  fré- 
tillent, petit;  l’urine  se  supprime*  la  peau  se  couvre  d’une  sueur  visqueuse,  et 
le  malade  succombe  dans  un  espace  de  te  bips  plus  ou  moins  court. 

À l’autopsie,  on  reconnaît  les  lésions  de  la  péritonite  suraiguë,  et,  en  exa- 
minant avec  soin  le  tube  digestif,  on  trouve  bientôt  la  perforation  qui  en  a été 
le  point  de  départ  : toujours  elle  siège  au  niveau  des  glandes  ulcérées.  Quel- 
quefois il  y en  a plusieurs;  mais  dans  d’autres  circonstances,  quelque  attention 
qu’on  mette  à les  rechercher,  on  ne  peut  en  découvrir  aucune  trace;  bien 
plus,  c’est  à peine  si  l’on  constate  l’existence  de  plaques  de  Pever  légèrement 
saillantes  et  ne  présentant  pas  les  moindres  vestiges  d’inflammation  ni  d’ulcé- 
ration. 

Dans  ces  cas,  on  a eu  affaire  à ces  péritonites  développées  spontanément, 
dont  mon  ami,  M.  le  docteur  Thirial,  a fait  l’objet  d’un  intéressant  travail 
communiqué  à la  Société  de  médecine  des  hôpitaux,  et  publié  dans  les  n°‘  83, 
8ô  et  85  du  journal  l 'Union  médicale  pour  l’année  1853. 

Voici  un  de  ces  faits,  tel  qu’il  a été  recueilli  par  notre  honorable  confrère  : 

« Dans  le  mois  d’octobre  de  l’année  1835,  il  entra  dans  le  service  de 
M.  Rayer,  à l’hôpital  de  la  Charité,  une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans,  présen- 
tant les  symptômes  d’une  fièvre  typhoïde  assez  bénigne.  Après  vingt  jours 
environ  de  maladie,  elle  entrait  en  convalescence,  et  elle  commençait  à prendre 
quelques  aliments,  lorsqu’à  la  suite  d’une  impression  morale  très  \i\e,  résultat 
d’une  visite  qui  lui  rappela  les  souvenirs  les  plus  pénibles,  elle  fut  prise  subi- 
tement de  symptômes  excessivement  graves,  tels  que  douleurs  dans  le  ventre, 
vomissements  bilieux,  altération  profonde  des  traits,  dépression  du  pouls, 
affaissement  général. 

» Le  lendemain,  M.  Rayer,  ainsi  que  les  nombreux  médecins  qui  assistaient 
à la  visite,  n’hésitèrent  pas,  à la  vue  de  cet  ensemble  de  symptômes,  à dia- 
gnostiquer une  péritonite  produite  par  une  perforation  intestinale.  On  appliqua 
immédiatement  sur  le  ventre  vingt  sangsues. 

» Le  jour  suivant,  on  ne  trouva  dans  l’état  de  la  malade  aucune  espèce 
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d’amélioration.  Mors,  d’après  les  résu  liais  obleims  par  M.  Stokes  (do  Dublin; 
dans  des  cas  analogues,  M.  Rayer  crut  devoir  recourir  aux  narcotiques  à liante 
dose,  et  il  prescrivit  en  conséquence  25  centigrammes  d’extrait  lliébaïque  pour 
les  vingt-quatre  heures;  et  en  même  temps  il  recommanda  l’abstinence  la  plus 
complète  de  boissons  et  l’immobilité  la  plus  absolue. 

» Malgré  tous  ces  moyens,  les  vomissements  persistaient  toujours;  la  langue 
devint  sèche,  et  les  autres  accidents  ne  s’amendèrent  en  rien.  Je  ferai  observer 
seulement  que  la  douleur  du  ventre,  qui  d’ailleurs  était  assez  supportable  dès 
le  premier  jour,  était  devenue  à peu  près  nulle  le  troisième  jour,  et  n’était 
perçue  par  la  malade  que  lorsqu’on  venait  à exercer  sur  l’abdomen  une  assez 
forte  pression. 

«Les  mêmes  moyens  furent  continués;  mais  dans  la  süirée,  c’est-à-dire 
environ  soixante  et  douze  heures  après  le  début  des  premiers  accidents,  la 
malade  expira. 

v 11  est  inutile  de  dire  que  l’autopsie  fut  faite  avec  un  soin  extrême.  Bien 
qu’a  la  première  vue  le  péritoine  ne  parût  pas  notablement  injecté,  la  périto- 
nite n’en  était  pas  pour  cela  moins  évidente.  En  elTet,  on  trouva  le  paquet 
intestinal,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  tapissé  ça  et  là  d’une 
couche  de  lymphe  plastique  molle  et  récente.  De  plus,  le  fond  du  bassin 
contenait  quatre  à cinq  onces  d’un  liquide  laiteux,  de  nature  purulente.  Le 
mésentère  surtout  était  recouvert  de  concrétions  pseudo-membraneuses  plus 
ou  moins  épaisses,  mais  très  peu  consistantes. 

» Le  canal  intestinal  fut  détaché  avec  précaution  dans  toute  sa  longueur. 

; On  eut  recours  à l’épreuve  par  l’eau,  et  l’on  procéda  à l’examen  le  plus  minu- 
tieux ; mais,  malgré  toutes  les  recherches  possibles,  il  n’y  eut  pas  moyen  de 
découvrir  nulle  part  la  moindre  perforation,  pas  plus  au  lieu  d’élection  que 
dans  toute  autre  portion  de  l’intestin. 

On  ouvrit  ensuite  le  tube  intestinal.  Il  fut  trouvé  parfaitement  sain;  seu- 
lement, vers  la  fin  de  l'iléon,  et  surtout  au  niveau  de  la  valvule,  il  y avait 
quatre  ou  cinq  plaques  sans  saillie,  mais  offrant  une  coloration  noirâtre  : 
c’étaient  des  glandes  de  Peyer  qui  avaient  été  malades,  et  qui  étaient  arrivées  à 
la  période  de  résolution  ; mais  nulle  part  on  ne  pouvait  découvrir  ni  ulcération 
ni  érosion.  Les  autres  organes  abdominaux  étaient  sains;  la  rate  se  montrait 
petite  et  ferme,  le  foie  à l’état  normal,  les  poumons  légèrement  engoués  vers 
leur  partie  postérieure.  » 

Deux  cas  analogues  sont  rapportés  dans  le  livre  de  M.  le  professeur  Jenner, 
de  Londres. 

S'il  est  permis  de  croire  qu’un  certain  nombre  de  cas  de  guérisons  de  perfo- 
rations intestinales  ne  sont  probablement  rien  autre  chose  que  des  cas  ana- 
logues à celui-ci,  cependant,  messieurs,  le  fait  suivant  que  vous  venez 
«I  observer  dans  les  salles  de  la  Clinique  met  en  lumière  la  possibilité  de  cette 
guérison,  le  mécanisme  par  lequel  elle  s’opère;  il  montre  aussi  de  quelle  façon 
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peuvent  se  produire  d’au  ires  péritonites  sans  perforation , que  l’un  pourrait 
appeler  par  propagation. 

Vous  vous  rappelez  celle  femme  «pii  était  couchée  au  n°  .‘il  de  la  salle 
Sainte-Agnès.  Sortie  trois  jours  auparavant  de  l'hôpital  Saint-Louis,  où  elle 
avait  eu  une  dothiénéntérie  grave  «pii  avait  duré  six  semaines,  elle  était  pâle 
et  amaigrie,  et  nous  lui  trouvions  une  fièvre  assez  vi\e.  Elle  accusait  dans  le 
bas-ventre  des  douleurs  que  la  pression  exagérait;  de  plus,,  elle  avait  de  la 
diarrhée  et  des  vomissements  bilieux  jaunâtres.  Nous  constations  en  outre  un 
gonflement  notable  du  foie  et  de  la  rate. 

Nous  diagnostiquâmes  une  péritonite  consécutive  de  la  fièvre  typhoïde,  tout 
en  supposant,  «pie  la  malade  avait  une  rechute  de  dothiénentérie,  ce  que  sem- 
blait nous  indiquer  la  présence  de  quelques  taches  rosées  récentes  sur  l’abdomen. 

Six  jours  après  l’entrée  de  cette  femme  à l’hôpital,  les  accidents  de  péritonite 
que  nous  avions  combattus  par  l’administration  du  calomel  à doses  fractionnées, 

■ — 0,05  centigrammes,  donnés  chaque  jour,  divisés  en  dix  prises,  — parais- 
saient, calmés;  les  douleurs  étaient  moindres  et  le  ventre  avait  repris  sa  sou- 
plesse normale.  Mais  d’autres  phénomènes  d’une  grande  gravité  s’étaient 
manifestés  du  côté  des  organes  thoraciques.  C’était  une  gêne  considérable  de 
la  respiration,  dont  les  mouvements  étaient  accélérés  et  fréquents.  En  auscul- 
tant la  poitrine,  nous  entendions  en  avant  et  en  arrière,  de  l’un  et  l’autre 
côté,  des  râles  muqueux  et  sibilants  très  abondants;  plus  abondants  à droite, 
en  arrière  et  en  bas,  où  ils  étaient  aussi  plus  fins,  sous-c.répitants,  et  où  nous 
constations  également  une  diminution  de  la  sonorité  à la  percussion.  La  parole 
était  brève,  haletante;  la  fièvre  était  plus  vive  que  les  jours  précédents. 

Le  lendemain,  une  expectoration  abondante  de  crachats  muqueux,  adhérents 
au  vase,  quelques-uns  ayant  une  teinte  légèrement  ocrée,  nous  indiquaient 
que  la  bronchite  avait  pénétré  profondément  jusque  dans  les  extrêmes  rami- 
fications des  bronches,  gagnant  le  parenchyme  pulmonaire  lui-même.  La 
toux,  les  phénomènes  stéthoscopiques,  c’est-à-dire  les  râles  muqueux,  sous- 
crépitants,  fins,  la  diminution  de  la  sonorité  à la  base,  confirmaient  le  diagnostic. 
Néanmoins,  comme  il  n’y  avait  ni  souffle,  ni  râles  crépitants,  on  ne  pouvait 
prononcer  le  mot  de  pneumonie.  Et,  en  effet,  cinq  jours  après,  tout  cet  appareil 
de  symptômes  avait  cédé  ; malgré  la  diarrhée,  nous  avions  donné  le  kermès 
à la  dose  de  0,50  centigrammes,  administrés  par  pilules  de  0,10  centigrammes, 
en  ayant  soin  de  prescrire  une  goutte  de  laudanum  qui  fut  prise  avec  chaque 
pilule.  La  toux,  l’expectoration,  étaient  moindres;  le  son  avait  repris  son 
timbre  habituel  là  où  nous  avions  noté  sa  diminution  ; nous  n’entendions  plus 
que  des  râles  sibilants,  muqueux,  gros  ; la  respiration  était  plus  facile. 

Les  accidents  abdominaux  étaient  restés  stationnaires,  et  il  n’y  avait  qu’un 
peu  de  diarrhée,  qui  céda  enfin  au  sous-nitrate  de  bismuth  associé  à la  craie, 
à la  dose  de  ù grammes  de  chaque,  donnés  en  huit  prises  dans  le  courant  delà 
journée,  lorsqu’au  douzième  jour  survint  un  délire  continu,  en  même  temps  de 
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la  bouffissure  générale,  sans  albuminurie,'  du  muguet  et  des  aphthes  de  la 
membrane  muqueuse  de  la  langue  et  de  la  boucha  En  présence  de  ces  phéno- 
mènes nouveaux,  nous  prescrivîmes  le  quinquina  à la  dose  d’un  gramme  dans 
du  café  noir.  Les  accidents  persistèrent  pendant  quatre  jours  sans  interrup- 
tion, et  la  malade  succomba  le  quinzième  jour  de  son  arrivée  à l’Hôtel-Dieu. 

L’autopsie  fut  faite  le  surlendemain  matin. 

L’état  du  ventre  devait  attirer  tout  d’abord  notre  attention. 

A l’ouverture,  nous  trouvâmes  les  lésions  appartenant  à une  péritonite  géné- 
ralisée. fous  les  intestins  étaient  soudés  entre  eux  par  des  adhérences  pseudo- 
membraneuses,  se  détachant  facilement.  Ces  adhérences  circonscrivaient  des 
sortes  de  loges  remplies  de  pus,  sans  trace  d’un  épanchement  de  matières 


venues  de  la  cavité  intestinale.  Sur  la  face  concave  du  diaphragme,  dans  le  petit 
bassin,  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  était  rouge,  présentant  des  arborisations 
vasculaires  et  des  stries  purulentes. 

En  découvrant  l’intestin,  dont  la  surface  séreuse  était  également  couverte 
de  matière  purulente  et  d’arborisations  vasculaires  formant  des  plaques  rouges, 
nous  voyons  par  places,  vers  la  partie  inférieure  de  l’iléon,  des  taches  d’un 
brun  noirâtre,  autour  desquelles  irradiaient  des  arborisations  vasculaires  plus 
prononcées  que  partout  ailleurs.  A ce  niveau,  le  péritoine  épaissi  était  froncé 
comme  les  bords  d'une  bourse  à coulisse,  les  replis  de  la  membrane  séreuse 
convergeant  tous  vers  les  taches  noires  dont  nous  parlons. 

L’intestin  étant  ouvert,  nous  trouvions  que  ces  taches  correspondaient  à des 
ulcérations  qui  avaient  détruit  les  couches  muqueuses  et  musculaires,  et 
arrivaient  ainsi  jusqu’à  la  couche  séreuse  qui  en  formait  le  fond. 

Ces  ulcérations  des  glandes  de  Peyer,  caractéristiques  de  la  dothiénen- 
térie,  au  nombre  de  dix-huit  à vingt,  occupaient  le  dernier  mètre  de 
1 intestin  gièle,  et  de\enaicut  d autant  plus  confluentes  qu’on  les  trouvait  plus 
près  de  la  valvule  iléo-cæcale.  — Là  toute  la  surface  du  tube  digestif  ne  pré- 
sentait qu’un  vaste  ulcère  creusé  profondément,  déchiqueté  sur  les  bords. 


Enfin,  dans  le  dernier  pied  de  l’iléon,  nous  trouvions,  au  centre  de  deux  larges 
ulcérations,  des  perforations  ayant  à peu  près  la  largeur  d’une  pièce  de  vingt  cen- 
times, à bords  minces  et  noirâtres.  Dans  celle  qui  était  la  plus  rapprochée  du 
cæcum,  flottaient  des  filaments  noirâtres,  débris  du  bourbillon  furonculeux, 
au  niveau  duquel  les  perforations  s’étaient  faites. 

Nous  nous  rendions  compte  comment  nous  n’avions  pas  trouvé  d’épanche- 
ment de  matière  intestinale  dans  le  péritoine,  en  considérant  que  ces  perfo- 
rations étaient  bouchées  par  le  fait  des  adhérences  des  intestins,  dont  les  anses 
étaient  accolées  les  unes  aux  autres. 


foule  la  surface  interne  du  tube  digestif,  dans  ses  dernières  portions,  était 
arborisee;  ces  arborisations  d’autant  plus  serrées,  qu’elles  se  rapprochaient  des 
parties  ulcérées. 

Le-,  ganglions  mésentériques,  tuméfiés,  étaient  ramollis  et  réduits  en  une 
pulpe  rougeâtre. 
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Le  tissu  de  la  raie  et  du  foie,  dont  le  volume  était  considérablement 
augmenté,  était  mou  et  s’écrasait  sous  la  pression.  — Les  poumons,  conges» 
lionnes,  ne  présentaient  pas  d’hépatisation.  — L’encéphale  n'offrait  aucune 
lésion  appréciable. 

Ce  fait,  messieurs,  ainsi  (pie  je  vous  l’ai  dit,  met  à même  de  comprendre  les 
guérisons  de  perforations  intestinales,  dont  les  professeurs  Stokes,  Graves,  de 
Dublin,  et  d’autres  médecins  après  eux,  ont  rapporté  des  exemples  : il  nous 
montre  aussi  la  pathogénie  des  péritonites  sans  perforation. 

Celles-ci  peuvent  être  la  consécpience  des  Ulcérations  qui  arrivent,  comme 
vous  l’avez  vu  chez  notre  malade,  jusqu’à  la  lame  séreuse  de  l’intestin,  qu'elles 
enflamment  sans  la  détruire.  Supposez  ces  ulcérations  en  très  petit  nombre 
ou  très  éloignées  les  unes  des  autres,  la  péritonite  qui  se  développera  à leur 
niveau  pourra  rester  circonscrite  dans  un  espace  très  limité  et  n’avoir  pas  de 
gravité  ; mais  supposez  que,  ou  bien  ces  ulcérations  soient  nombreuses  et  con- 
fluentes, ou  bien  que  l’inflammation  de  la  séreuse  abdominale  s’étende  de 
proche  en  proche,  à la  façon  d’un  érysipèle  à la  peau,  la  péritonite,  se  généra- 
lisant, pourra  tuer  le  malade. 

Maintenant  ces  péritonites  partielles  vont  nous  expliquer  la  possibilité  de  la 
guérison  des  perforations  intestinales.  Ces  lésions,  vous  le  savez,  n’amènent  la 
mort  que  par  le  fait  de  la  péritonite  générale  et  violente  que  provoquent  les 
liquides,  les  matières  versés  de  l’intérieur  du  tube  digestif  dans  la  cavité  du 
péritoine.  Oiy/piand  des  adhérences  se  sont  établies  entre  les  anses  intestinales 
consécutivement  à l’inflammation  de  la  séreuse  qui  les  recouvre,  l'épanchement 
de  matières  ne  peut  plus  avoir  lieu,  puisque  les  ouvertures  des  ulcérations  se 
trouvent  fermées  par  l’accolement  des  intestins,  et  l’on  conçoit  que  ces  adhé- 
rences pouvant  persister  assez  longtemps  pour  permettre  à la  solution  de  con- 
tinuité de  se  cicatriser,  le  malade  guérisse  de  cette  complication. 

C’est  par  ce  mécanisme  que  h femme  dont  il  vient  d’être  question  n’a  pas 
succombé  aussi  rapidement  que  succombent  d’ordinaire  les  individus  atteints 
de  perforations.  Chez  elle,  la  mort  a été  la  conséquence  de  la  péritonite  géné- 
ralisée produite  par  les  ulcérations  multiples  de  l’intestin  arrivant  jusqu’à  la 
séreuse,  et  non  d’une  péritonite  générale  d’emblée,  consécutive  aux  perforations 
et  à l’épanchement  des  matières  fécales,  puisque  à l’autopsie,  je  vous  l’ai  fait 
observer,  nous  trouvions  les  anses  des  intestins  accolées  les  unes  aux  autres,  et 
empêchant  par  conséquent  cet  épanchement  de  se  faire. 

Quant  au  diagnostic,  qu’elles  soient  spontanées,  qu’elles  soient  causées  ou 
non  par  des  perforations,  ces  péritonites  se  manifestent  par  les  mêmes  sym- 
ptômes. O11  a bien  dit  que  la  péritonite  consécutive  à la  perforation  pouvait 
se  reconnaître  à la  spontanéité  et  à l’excessive  acuité  de  la  douleur,  se  mani- 
festant d’abord  dans  la  région  du  ventre  occupée  par  le  cæcum  et  par  la 
deuxième  partie  de  l’iléon,  lieux  d’élection  des  ulcération  intestinales,  s’éten- 
dant bientôt  de  là  dans  tout  l’abdomen,  s’exaspérant  à la  pression;  on  a dit 
encore  que  dans  la  péritonite  par  perforation,  il  y avait  toujours  suppression 
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d’uriiip,  mais  ce  sont  là  des  signes  très  peu  certains  d’un  diagnostic  différentiel 
que  J ouverture  du  corps  permet  seule  d’établir. 

Ou  conçoit  néanmoins  que  ce  diagnostic  ait  une  certaine  importance  au  point 
de  \ue  du  pronostic;  car  la  péritonite  sans  perforation  ne  présente  pas  la 
même  grau  té  que  la  péritonite  par  perforation,  qui  est  étalement  mortelle. 
Dans  l’impossibilité  où  nous  sommes  de  distinguer  la  nature  de  ces  compli- 
cations, nous  devons  craindre,  lorsqu’elles  arrivent,  une  terminaison  funeste. 
Enfin,  messieurs,  vous  comprendrez  combien,  en  ayant  égard  aux  altérations 
du  tube  digestil  dans  la  dothiénentérie,  vous  devez  être  réservés  dans,  le  pro- 
nostic a porter  de  celte  maladie,  en  songeant  que  dans  les  cas  mêmes  où 
elle  s’était  montrée  sous  les  dehors  de  la  plus  absolue  bénignité,  au  moment 
ou,  croyant  votre  malade  quitte  de  tout  accident,  vous  allez  annoncer  sa  gué- 
rison, vous  pourrez  voir  survenir  cette  perforation  intestinale,  terrible  compli- 
cation contre  laquelle  vous  essayerez  trop  souvent  en  vain  de  lutter,  ou  une  de 
ces  péritonites  qui,  bien  que  moins  dangereuses,  ont  aussi  leur  gravité. 


§ 2.  - Hémorrhagies  intestinales.  - Ftèvre  putride  hémorrhagique. 

Ine  femme  âgée  de  soixante-quatre  ans,  — j’appelle  votre  attention 
messieurs,  sur  son  âge,  car  cette  malade  nous  a présenté  une  des  rares  excep- 
tions a la  lègle  générale  qui  veut  que  la  dothiénentérie  n’attaque  le  plus  habi 
mollement  que  les  jeunes  sujets,  - une  femme  âgée  de  soixante-quatre  ans 
centrait,  le  9 mars  1859,  à l’Hôtel-Dieu,  où  vous  l’avez  vue  couchée  au  n°  31 
kide  la  salle  Saint-Bernard.  Elle  succomba  le  septième  jour  de  son  arrivée 
t empoilée  par  une  complication  dont  je  veux  vous  entretenir 

Voici  son  observation  rédigée  par  M.  le  docteur  Moyuier,  mon  chef  de 
clinique  : 

Cette  femme  est  dans  le  décubitus  dorsal,  un  peu  inclinée  sur  le  côlé  droit  • 

; * rf très  fassc;  sa  face  cst  rm«c’  congestionnée.  La  prostration  est  consi- 
i derable,  et  il  y a du  délire.  Ce  n’est  qu’avec  beaucoup  de  peine,  et  à force 

ide  questions,  qu’on  peut  tirer  d’elle  quelques  paroles  sans  suite.  Tout  ce  nue 
I on  peut  comprendre,  c’est  qu’elle  n’éprouve  aucune  douleur.  La  langue  est 
«ni»  saburrale  ; on  ne  produit  pas  de  gargouillement  par  la  pression  dans  la 
■ fosse  iliaque;  le  ventre  paraît  indolent;  enfin  il  n’y  a pas  de  diarrhée.  La 
malade  semble  éprouver  de  la  dyspnée.  A l’auscultation,  on  constate  que  le 
.poumon  gauche  est  sam;  du  moins  on  n’cnteiul  aucun  bruit  anomal;  mais  à 
loik  , on  entend,  à la  base  du  thorax,  des  râles  sous-crépitanls  sans  souffle, 
c pouls  est  a 108.  La  peau  est  sèche.  Il  n’existe  aucun  phénomène  de  para- 
lysie des  membres  ni  ,1e  b,  face.  La  rate  n’est  point  hypertrophiée.  Nous  a ,,, ro- 
utons en  partie  par  la  malade,  en  partie  par  les  renseignements  donnés  par  fcs 
'gens  qui  I ont  apportée,  que  la  maladie  a commencé  par  du  mal  de  lêtc  et  par 
■les  frissons  répétés.  Dès  son  arrivée  dans  les  salles,  on  lui  donne  un  émé- 


tii|ue  composé  de  : ipécacuanha,  2 grammes;  tartre  stibié,  5 centigrammes. 

N mars.  — La  malade  n’a  pas  vomi  hier,  mais  elle  a été  beaucoup  à la  selle. 
La  langue  est  toujours  chargée,  mais  moins  que  la  veille;  la  fièvre  est  un  peu 
tombée.  Nous  voyons  sur  le  ventre  quelques  taches  qui  ne  présentent  pas 
cependant  tous  les  caractères  des  taches  typhoïdes.  Dans  la  poitrine,  on  entend 
encore  quelques  râles  muqueux  gros,  mais  à peine  quelques  râles  sous-cré- 
pitants. 

10  mars.  — La  prostration  est  très  grande.  La  malade  laisse  involontairement 
échapper  ses  urines;  son  ventre  est  ballonné,  et  nous  présente  une  tache  qui 
paraît  caractéristique.  La  langue  est  très  sèche.  On  répète  le  vomitif  pres- 
crit le  8. 

Le  lendemain  11,  les  taches  typhoïdes  ne  sont  plus  douteuses.  L’améliora- 
tion est  très  sensible;  la  fièvre  est  moindre.  Le  ventre  a repris  de  la  souplesse; 
la  langue  est  moins  sèche.  L’intelligence  est  revenue. 

Le  soir  de  ce  même  jour,  à cinq  heures,  M.  Moynier  la  voit  mangeant  avec 
appétit  un  potage  qu’elle  trouvait  insuffisant,  lorsque,  trois  heures  plus  tard, 
survient  une  hémorrhagie  intestinale  si  abondante,  que  le  lit  est  inondé,  et  que 
le  sang  se  répand  sur  le  plancher  de  la  salle.  La  malade  succombe  en  moins 
d’une  heure  après  le  début  de  col  accident. 

A l’autopsie,  faite  trente-quatre  heures  après  la  mort,  on  trouve  : 

Les  intestins  distendus  par  une  grande  quantité  de  gaz;  l’estomac,  vide,  ne 
présente  aucune  altération;  les  parties  supérieures  de  l’intestin  grêle  sont  éga- 
lement saines,  mais  les  parties  inférieures  offrent  les  lésions  suivantes  : les 
plaques  de  Peyer  sont  profondément  atteintes.  A environ  6 à 8 centimètres  de 
la  valvule  iléo-cæcale,  il  en  existe  une  qui  est  ulcérée  de  telle  façon  que  la 
membrane  séreuse  est  presque  mise  à nu.  Ses  bords  sont  boursouflés,  et  sa1 
surface  est  recouverte  de  détritus  exhalant  une  odeur  fétide.  Un  peu  plus  haut, 
d’autres  plaques,  larges  environ  de  1 h 2 centimètres,  laissent  voir  la  tunique) 
musculeuse  de  l’intestin  à nu.  Ces  plaques  sont  hypertrophiées,  ramollies.  Les i 
follicules  isolés  présentent  aussi  des  altérations  profondes.  L’intestin  est  remplit 
d’une  grande  quantité  de  sang,  qui  a coloré  la  membrane  muqueuse  en  rouge1 
noir.  Du  côté  du  cæcum,  on  retrouve  des  follicules  isolés  profondément  ulcérés,, 
et  une  grande  quantité  de  sang  accumulé.  Le  tube  digestif  ne  contient  pas  de) 
matières  fécales.  Les  ganglions  mésentériques  sont  confondus  dans  une  masse) 
énorme  de  graisse. 

La  rate  a son  volume  normal,  mais  elle  est  très  ramollie,  et  la  moindre^ 
pression  suffit  pour  la  déchirer  et  faire  écouler  une  sorte  de  bouillie  comme  def 
la  lie  de  vin. 

Le  foie,  hypertrophié,  a perdu  sa  consistance  naturelle. 

Les  reins  ne  présentent  rien  d’anomal. 

Les  deux  poumons,  dont  le  droit  est  refoulé  par  le  foie,  augmenté  de  volume! 
sont  congestionnés. 

Le  cœur,  dilaté,  est  rempli  de  caillots  noirâtres. 
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Le  cerveau  a sa  consistance,  sa  coloration  habituelles,  et  n’offre  aucune 
lésion. 

C’est,  depuis  sept  ans,  messieurs,  le  troisième  exemple  qui  se  présente  à moi 
d’individus  mourant  d’hémorrhagies  intestinales  dans  le  coin  s d’une  dothiénen- 
térie.  Dans  les  deux  autres,  les  malades  ne  succombèrent  pas,  foudroyés  par 
l’abondance  de  la  perte  du  sang,  comme  la  femme  dont  je  viens  de  vous  rap- 
porter l’histoire.  L’un  fut  pris,  au  vingt-troisième  ou  vingt-quatrième  jour  de  la 
maladie,  de  ces  accidents,  qui  se  renouvelèrent  pendant  trois  ou  quatre  jours  de 
• suite,  et  mourut  dans  un  état  d’anémie,  de  débilité  profondes,  déterminé  par  des 
hémorrhagies  successives.  L’autre  avait  présenté,  au  dix-neuvième  jour  de  la 
fièvre  typhoïde,  des  phénomènes  nerveux  ataxiques,  lorsque  survint  une  perte 
de  sang  modérée,  à la  suite  de  laquelle  on  constata,  dans  la  situation  du  sujet, 
un  amendement  notable  qui  persista  pendant  huit  jours.  Cependant  les  acci- 
dents nerveux  se  reproduisirent;  survint  une  nouvelle  hémorrhagie,  puis  une 
troisième.  Les  troubles  de  l’innervation,  au  lieu  de  se  calmer,  comme  ils  l’avaient 
fait  d’abord,  augmentèrent  et  enlevèrent  le  malade. 

Les  hémorrhagies  intestinales  sont  des  accidents  qui  se  rencontrent  fréquem- 
ment dans  la  dothiénentérie  ; peut-être  même  sont-elles  encore  plus  fréquentes 
qu'on  ne  le  croit  généralement,  si  l’on  en  juge  d’après  les  faits  où  à l’autopsie 
seulement  leur  existence  a été  révélée,  lorsqu ’en  ouvrant  le  tube  digestif  on 
trouvait  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang  qui  n’avait  pas  dépassé 
la  valvule  iléo-caecale.  On  conçoit  que  si,  dans  ces  circonstances,  une  hémor- 
rhagie un  peu  abondante  peut  être  soupçonnée  d’après  les  symptômes  généraux 
qui  la  caractérisent,  faiblesse  plus  grande  du  malade,  pâleur  subite  des  tégu- 
ments, etc. , une  perte  de  sang  très  modérée  peut  passer  tout  à fait  inaper- 
çue. Le  plus  ordinairement  l’hémorrhagie  se  fait  jour  au  dehors,  et,  suivant 
les  cas,  le  sang  est  rendu  presque  pur,  très  reconnaissable,  ou  bien  altéré,  sous, 
forme  de  matière  noirâtre  ressemblant  à du  goudron,  lorsqu’il  a longtemps 
- séjourné  dans  l’intestin. 

Vous  lirez,  vous  entendrez  dire  partout  que  ces  hémorrhagies  sont  des  com- 
plications sérieuses,  et  qu’elles  ajoutent  à la  gravité  de  la  maladie.  Cette  opi- 
nion est  celle  des  médecins  les  plus  recommandables;  mais,  ainsi  présentée, 
elle  est  beaucoup  trop  absolue,  et,  pour  mon  compte,  après  m’être  longtemps 
rangé  à cet  avis,  je  professe  aujourd’hui  une  doctrine  tout  à fait  opposée,  à 
savoir,  que  les  hémorrhagies  intestinales,  dans  la  lièvre  typhoïde,  loin  d’avoir 
la  gravité  qu’on  leur  accorde,  constituent  le  plus  souvent  un  phénomène  de 
favorable  augure.  C’est  aussi  la  manière  de  voir  de  Graves.  Lorsque  je  lus 
pour  la  première  fois  cette  proposition  dans  les  leçons  cliniques  du  professeur 
de  Dublin,  étant  encore  sous  l’empire  des  idées  contraires  dans  lesquelles 
mon  éducation  médicale  s’était  faite,  je  fus  d’abord  étonné  de  voir  un  homme 
d’une  aussi  grande  valeur,  d’une  aussi  grande  renommée,  en  désaccord  avec 
ce  que  je  croyais  savoir.  Une  pareille  autorité  me  donna  à réfléchir,  et,  pas- 
sant en  revue  les  faits  que  j’avais  observés  moi-même,  je  me  rappelai  des 
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guérisons  qui  avaient  eu  lieu  dans  des  cas  où  j’avais  eu  affaire  à ces  accidents. 
Je  portai  dès  lors  sur  ce  point  une  attention  plus  soutenue,  et  si  l'es  trois  cas 
dont  je  vous  ai  parlé  tout  à l’heure  semblent  venir  confirmer  ce  qu’on  a dit  de 
la  gravité  des  hémorrhagies  intestinales,  je  pourrais  leur  en  opposer  d’autres, 
en  bien  plus  grand  nombre,  à l’appui  de  la  doctrine  de  Graves, 

Sans  aller  les  chercher  ailleurs  (pie  dans  les  observations  recueillies  sous  vos 
yeux,  je  vous  rappellerai  les  deux  suivants  : 

Une  jeune  fille  âgée  de  vingt  ans,  d’une  belle  et  vigoureuse  constitution, 
entrait  dans  le  service  de  la  clinique,  au  n°  5 de  la  salle  Saint-Bernard,  le 
\U  octobre  1857.  Elle  était  malade  depuis  huit  jours,  mais  n’avait  été  forcée 
de  s’aliter  que  le  quatrième  jour.  La  dothiénentérie  marchait  régulièrement 
sans  présenter  d’autres  phénomènes  qu’un  abattement  considérable,  la  fièvre 
et  la  diarrhée  étant  d’ailleurs  très  modérées,  lorsque  le  18  octobre,  au  dou- 
zième jour  de  sa  maladie,  cette  jeune  fille  eut  une  hémorrhagie  intestinale 
abondante ; elle  remplit  à peu  près  un  vase  de  nuit  d’un  sang  noir,  liquide  et 
d’une  odeur  très  fétide.  Cet  accident  se  répéta  le  lendemain,  et  le  sang  fut 
rendu  en  même  quantité  ; le  troisième  jour  les  garderobes  étaient  encore 
noires  et  fétides. 

Les  symptômes  généraux  étaient  peu  alarmants;  et  h partir  de  cette  époque 
ils  s’amendèrent  notablement;  la  fièvre  tomba  graduellement  de  jour  en  jour, 
et  la  malade  sortit  complètement  guérie  le  17  novembre,  un  peu  plus  d’un 
mois  après  son  entrée  à l’hôpital. 

Un  fait  remarquable,  c’est  que,  malgré  ces  deux  énormes  pertes  de  sang, 
la  malade,  qui  était  naturellement  colorée,  garda  son  teintjhabituel  et  ne  parut 
nullement  affaiblie. 

L’année  dernière,  un  homme  de  vingt-sept  ans,  grand,  bien  constitué,  mais 
au  teint  blanc  et  aux  cheveux  blonds,  arrivait  le  10  juin  au  n°  16  de  la  salle 
Sainte-Agnès.  Tl  était  malade  depuis  onze  jours  d’une  fièvre  putride  nette- 
ment caractérisée  et  de  forme  grave. 

Habitant  depuis  peu  Paris,  où  il  exerçait  la  profession  de  journalier,  il  avait 
été  traînant  pendant  une  semaine,  se  plaignant  de  maux  de  tête  violents,  lors- 
que, le  7 juin,  il  fut  forcé  de  garder  le  lit.  Les  symptômes  de  l’affection  abdo- 
minale prédominaient,  et  étaient  caractérisés  par  un  ballonnement  considérable 
du  ventre,  par  une  diarrhée  fréquente  et  abondante;  la  fièvre  était  vive,  la 
langue  d’une  sécheresse  notable;  enfin  il  y avait  du  délire. 

Le  23  juin,  au  vingt-quatrième  jour  du  début  de  sa  dothiénentérie,  ce  jeune 
homme  rendit  dans  la  journée  trois  garderobes  abondantes,  composées  d’un 
sang  noir,  liquide,  mélangé  de  quelques  caillots.  Aussitôt  après  celle  hémor- 
rhagie nous  constations  un  mieux  sensible;  le  soir  on  notait  : fièvre  modérée, 
peau  sans  chaleur  anomale;  le  malade  se  trouvait  plus  à son  aise  et  demandait 
à manger;  cependant  la  langue  était  toujours  poisseuse,  rouge  et  sèche  au 

milieu. 

Le  lendemain,  il  y avait  eu,  depuis  les  évacuations  sanglantes  de  la  veille, 
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trois  garderobes  diarrhéiques  ordinaires;  la  langue  était  humide,  sans  être 
ronge,  avec,  un  léger  enduit  blanc  jaunâtre  à la  hase.  Le  pools,  (pii  jusque-là 
montait  au-dessus  de  120,  était  descendu  à 80. 

Cependant  le  malade  souffrait  d’une  éruption  ccthymalcusc  qui,  dès  le  pre- 
mier septénaire  de  sa  lièvre,  s’était  déclarée  sur  les  fesses,  sur  le  dos,  sur  les 
cuisses.  Vu  niveau  du  sacrum,  elles  s étaient  converties  en  des  eschares  larges, 
mais  peu  profondes,  n’intéressant  pas  toute  l’épaisseur  du  derme;  leur  fond 
était  grisâtre.  Pour  combattre  cos  complications  occasionnées  par  le  contact 
des  urines,  des  matières  excrémentilielles,  et  par  la  pression  exercée  sur  les 
parties  affectées  dans  le  décubitns  dorsal  que  l’individu  n’avait  pas  quitté, 
nous  imaginâmes  de  le  coucher  sur  de  la  paille  couverte  d’un  simple  drap, 
comme  cela  se  pratique  chez  les  gâteuses  de  la  Salpêtrière,  lorsqu’on  veut 
prévenir  les  excoriations  du  siège, |Selon  notre  habitude,  nous  avions  alimenté 
notre  malade  durant  tout  le  temps  de  là  maladie;  on  augmenta  un  peu  la 
quantité  de  potage  qu’on  lui  donnait. 

Les  eschares  se  cicatrisaient,  les  pustules  d’ccthyma  qui  n’étaient  point 
encore  ulcérées  se  séchaient,  l’état  général  se  maintenait  satisfaisant,  lorsque 
le  26  survint  une  nouvelle  hémorrhagie  intestinale , compliquée  cette  fois 
d’épistaxis  et  d’écoulement  par  la  bouche  du  sang  venu  des  fosses  nasales. 

Nonobstant  ce  nouvel  accident,  la  convalescence  finit  par  s’établir,  et  le 
malade  fut  bientôt  en  état  de  quitter  l’hôpital. 

Ces  faits  sont  positifs.  J’en  aurais  d’autres  à ajouter,  tirés  également  de  ma 
pratique  ; d’autres  encore  qui  ont  été  observés  ailleurs  par  des  médecins  d’une 
expérience  reconnue.  Ainsi,  dans  un  mémoire  sur  une  épidémie  de  fièvre 
typhoïde  qui  régna  dans  le  département  de  l’Orne  en  1856,  M.  le  docteur 
Ragaine  (de  Mortagoe)  rapporte  que  sur  400  malades  qu’il  a vus,  11  ont  eu 
des  hémorrhagies  intestinales,  et  que  ces  11  malades  ont  guéri.  Et,  tout  ré- 
cemment, >1.  le  docteur  Juteau  (de  Chartres)  lisait  devant  la  Société  médi- 
cale d’Eure-et-Loir,  un  travail  fort  intéressant  sur  une  épidémie  de  fièvre 
dothiépeqtérique  ; et  il  déclarait  que  cinq  de  scs  malades  avaient  été  atteints 
d’hémorrhagie  intestinale,  et  que  tous  avaient  guéri. 

Je  ne  voudrais  pas  cependant  que  l’on  me  fit  dire  que  je  regarde  comme 
d’une  innocuité  absolue  ces  accidents  considérés  jusqu’à  présent  par  nous 
comme  des  complications  toujours  sérieuses. 

Ces  hémorrhagies  intestinales  sont,  dans  un  trop  grand  nombre  de  cas 
encore,  très  graves.  Par  leur  excessive  abondance,  elles  peuvent  foudroyer  les 
malades,  au  même  litre  que  toutes  les  autres  perles  de  sang,  et  vous  avez 
entendu  parler  de  morts  causées  par  des  épistaxis  dont  on  ne  pouvait  se  rendre 
maître  : ce  sont  des  accidents  redoutables,  lorsque,  se  répétant,  elles  épuisent 
le  malade,  et  le  font  tomber  dans  un  état  d’anémie  et  de  débilité  qui  entraînent 
l’extinction  des  forces  vitales,  ou  des  troubles  nerveux  ataxiques,  comme  chez 
un  des  trois  individus  dont  je  vous  ai  parlé.  Enfui,  les  hémorrhagies  intestinales 
sont  des  complications  en  effet  sérieuses,  lorsque,  coïncidant  avec  des  hémor- 
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rhagies  nasales,  gingivales,  pulmonaires,  uréthrales,  sous-cutanées,  elles  sont 
l’expression  d’une  dyscrasie  contre  laquelle  les  ressources  de  l’art  sont  impuis- 
santes; hémorrhagies  qui  sont  un  des  caractères  de  la  maladie  que  nos  devan- 
ciers désignaient  sous  le  nom  de  fièvre  putride  par  excellence,  et  que  nous 


appelons  aujourd’hui  fièvre  putride  hémorrhagique;  mais,  dans  ces  cas,  ce 
ne  sont  pas,  à proprement  parler,  les  pertes  de  sang  qui  tuent  : la  mort  arrive 
par  le  fait  de  cet.  état  morbide  particulier  qui  constitue  la  putridité. 

Tout  dernièrement,  vous  vous  le  rappelez,  nous  avons  eu  dans  notre  salle 
Saint-Bernard  un  exemple  de  cette  fièvre  putride  hémorrhagique. 

C’était  chez  une  femme  de  vingt-deux  ans,  couchée  au  n°  5.  Accouchée 
depuis  quatre  mois,  elle  avait,  disait-elle,  toujours  été  parfaitement  bien  por- 
tante. Elle  était  malade  depuis  cinq  jours,  et,  peu  auparavant,  ses  règles  avaient 
paru  comme  d’habitude.  Sa  maladie  s’était  annoncée  par  du  mal  de  tète,  des 
vertiges,  des  bourdonnements  d’oreille  qu’accompagnait  une  surdité  assez  pro- 
noncée, et  par  la  fièvre.  Tous  ces  phénomènes  existaient  encore  lorsque  nous 
vîmes  cette  femme  à la  première  visite.  La  peau  était  chaude,  le  pouls  à 1 08. 
La  malade  accusait  une  courbature  générale,  des  douleurs  dans  les  membres, 
principalement  dans  les  jambes,  et  de  la  rachialgie.  Elle  souffrait  également  de 
la  gorge;  mais  nous  ne  constations  rien  de  notable  dans  cette  région.  La  langue 
était  très  saburrale.  Il  y avait  un  peu  de  toux  accompagnée  d’une  expectoration 
phlegmorrhagique.  La  malade  se  plaignait  de  ne  pas  pouvoir  dormir;  elle 
avait  des  rêvasseries  ; mais  quand  on  lui  parlait,  elle  répondait  nettement  aux 
questions. 

Du  côté  de  l’appareil  digestif,  nous  notions  des  nausées  et  delà  constipation. 
Nous  prescrivîmes  un  purgatif  composé  de  : calomel,  5 centigrammes,  et  de 
1 gramme  de  jalap  en  poudre,  à prendre  une  heure  après  le  calomel. 

Dans  la  nuit,  il  y eut  un  délire  bruyant,  loquace,  mêlé  de  rires  ; l’expres- 
sion du  visage  n’était  pas  hébétée;  la  fièvre  était  modérée,  la  peau  modé- 
rément chaude  ; la  langue,  rouge,  couverte  d’un  enduit  saburral  très  épais 
à la  base.  En  passant  légèrement  l’ongle  sur  le  front,  sur  le  ventre,  sur  les 
bras,  nous  voyons  la  tache  cérébrale  se  produire  très  distinctement  et  persister 
un  certain  temps.  Nous  prescrivons  le  calomel  à doses  fractionnées,  5 centi- 
grammes, divisés  en  dix  paquets  à prendre  d’heure  en  heure. 

Le  troisième  jour  de  l’entrée  à l’hôpital,  huitième  du  début  de  la  maladie, 
le  délire  continuait  moins  violent  toutefois,  et  la  malade  répondait  h nos  ques- 
tions. La  tache  cérébrale  est  très  apparente  et  persiste  longtemps;  le  ventre  est 
indolent  ; le  pouls  à 108  ; les  gencives  sont  saignantes.  On  continue  le  traite- 


ment de  la  veille. 

Le  lendemain,  encore  du  délire  et  de  la  surdité.  Le  pouls  est  fréquent  et 
d’une  grande  mollesse.  Il  n’y  a toujours  pas  de  diarrhée.  Quelques  taches 
rosées  lenticulaires  apparaissent  sur  l’abdomen.  Les  gencives  sont  encore 
saignantes,  et  de  plus,  en  faisant  coucher  la  malade  sur  le  ventre,  nous  voyons 
d’énormes  ecchymoses  sur  la  partie  postérieure  du  corps,  en  particulier  sur 
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le  tronc  et  sur  les  bras.  Ces  taches  ecchymotiques,  <[ui  présentent  une  saillie 
; à leur  centre,  se  trouvent  également  à la  partie  antérieure  de  la  poitrine, 
I autour  du  sein  gauche. 

A l’auscultation,  on  entend  quelques  râles  sous-crépi lants  à droite  et  à 
.gauche,  et  du  souille  dans  la  fosse  sous-épineuse  du  coté  droit. 

Nous  ordonnons  : quinquina  en  poudre,  h grammes,  à prendre  dans  une 
infusion  de  café  ; une  potion  avec  : 


Eau  de  Rabel 4 grammes. 

Sirop  de  ratauia 40  — 

Eau 100  — 


Mêlez.  A donner  par  cuillerées  à bouche. 

Enfin,  comme  tisane,  de  l’eau  de  Seltz  glacée  et  du  lait  glacé. 

L’agitation,  le  délire  continuent,  et  de  la  diarrhée  survient.  Le  ventre  n’est 
oas  ballonné.  Les  accidents  thoraciques  ont  augmenté.  La  respiration  est 
mute,  et  le  souille,  qui  s’entend  toujours  dans  la  fosse  sous-épineuse  à droite, 
i 'entend  aussi  à gauche  à la  base  du  poumon. 

On  remplace  le  quinquina  par  un  gramme  de  sulfate  de  quinine  donné  de  la 
nèine  façon. 

Le  onzième  jour  de  la  maladie,  cette  femme  succomba.  Les  accidents  céré- 
braux ayant  persisté,  les  accidents  thoraciques  s 'étaient  encore  étendus,  le 
. ouille  pouvant  être  perçu  du  haut  en  bas  de  la  poitrine  de  chaque  côté.  La 
■ lyspnée  était  intense  (56  inspirations  par  minute).  Le  pouls  à 136.  Le  sang 
'écoulait  par  la  bouche. 

L’autopsie  fut  faite  le  lendemain.  Dans  les  intestins,  nous  ne  trouvons  pas 
i le  traces  d‘ hémorrhagie.  A la  partie  inférieure  de  l’iléon,  trois  plaques  de 
’ ’eyer  ramollies,  mais  non  ulcérées.  Quelques  follicules  isolés  tuméfiés.  Les 
; ;anglions  mésentériques  engorgés  ont  une  coloration  rosée. 

La  rate,  lie-de-vin  foncé,  est  augmentée  de  volume.  Son  parenchyme  est 
iftluent. 

Le  foie  a une  consistance  molle. 

La  partie  postérieure  des  lobes  inférieurs  des  deux  poumons  est  le  siège 
l’un  engorgement  apoplectique  qui  occupe  toute  leur  étendue.  Le  tissu  pulmo- 
naire ramolli  est  noirâtre. 

L’encéphale  ne  présente  qu’une  très  légère  injection  des  méninges. 

Par  quel  mécanisme  s’opèrent  les  hémorrhagies  intestinales  dans  la  fièvre 
nitride?  Souvent,  à l’autopsie  des  individus  enlevés  par  la  dothiénentérie,  on 
| iperçoit,  au  fond  des  ulcérations  de  l’intestin,  des  vaisseaux  mésaraïques  à nu. 

) )n  peut  supposer  alors  que  ces  hémorrhagies  sont  dues  à la  désorganisation  de 
e vaisseau  rompu  dans  le  travail  d’élimination  du  bourbillon  furonculeux. 

’ Toutefois,  le  plus  ordinairement,  pour  ne  pas  dire  toujours,  les  choses  ne  se 
Massent  pas  ainsi.  Le  sang  est  exhalé  par  la  surface  muqueuse,  absolument 
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comme  cola  a lieu  dans  un  grand  nombre  d’autres  cas,  comme  cela  a lieu,  par 
exemple,  dans  l’hématémèse,  dans  l’épistaxis.  La  came  prochaine  de  celle  exha- 
lation sanguine  est  une  modification  profonde  éprouvée  par  le  sang  qui  se  trouve 


dans  cet  état  qu’on  a appelé  état  de  dissolution,  dont  vous  pourrez  vous  rendre 
compte  en  examinant  les  saignées  faites  dans  les  services  de  nos  hôpitaux  dirigés 
par  les  médecins  qui  ont  recours  aux  émissions  sanguines  dans  le  traitement 
de  la  fièvre  typhoïde.  Ceux  de  vous  qui  ont  suivi  les  excellentes  cliniques  de 
mon  honorable  et  très  savant  collègue  M.  le  professeur  Jlouillaud,  le  plus 
ardent  défenseur  de  cette  médication  antiphlogistique,  savent  que  le  sang  tiré 
de  la  veine  ou  obtenu  par  des  ventouses  scarifiées  présente  une  diffluence 
essentiellement  différente  de  celle  que  présente  le  sang  des  individus  atteints 
d’une  maladie  franchement  inflammatoire,  comme  la  pneumonie,  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  par  exemple.  Ce  caractère  particulier  du  sang  porté  au 
plus  haut  dcgi’é  dans  la  fièvre  putride  hémorrhagique  dont  je  vous  ai  rappelé 
tout  h l’heure  un  fait,  cet  état  de  dissolution  du  sang,  vous  le  retrouverez  encore 
dans  les  pyrexies,  entre  autres,  dans  la  fièvre  jaune,  cette  singulière  maladie  dont 
les  hémorrhagies  intestinales  et  stomacales  sont  des  phénomènes  pathognomoT- 
niques,  si  bien  que  dans  quelques  contrées  de  l’Amérique  du  centre,  dans  les 
Antilles  où  elle  est  endémique,  on  la  connaît  sous  le  nom  vulgaire  de  vomito  negro 
(vomissement  noir).  Dans  la  scarlatine,  dans  la  diphthérie,  dans  la  rougeole,  dans 
la  variole,  celte  diffluence  du  sang  est  le  fait  ordinaire,  et  c’est  à elle  qu’il  faut 
attribuer  les  hémorrhagies  intestinales,  rénales,  nasales,  qui  surviennent  dans  les 
cas  analogues  à ceux  dont  je  vous  ai  parlé  en  traitant  de  ces  maladies.  Ici,  pas  plus 
que  dans  la  fièvre  jaune,  il  n’existe  d’ulcérations  intestinales  sur  le  compte  des- 
quelles on  puisse  mettre  les  accidents.  On  comprend  toutefois  que  ces  lésions 
intestinales  dans  la  dothiénentérie  puissent  favoriser  la  tendance  h l’exhalation 
sanguine.  De  même  que  dans  une  variole,  dans  une  rougeole,  dans  une  scarlatine 
hémorrhagiques,  dans  la  diphthérie  une  excoriation  de  la  muqueuse  nasale  favo-  1 
risera  la  production  d’une  épistaxis,  de  même  une  surface  dénudée  par  des  vé- 
sicatoires deviendra  plus  facilement  aussi  le  siège  d’une  hémorrhagie  cutanée.  ! 

Les  ulcérations  de  l’intestin  sont  si  peu  la  condition  essentielle  de  la  produc- 
tion des  hémorrhagies,  que  vous  voyez  souvent  celles-ci  survenir  'a  une  époque 
encore  éloignée  du  moment  où  ces  ulcérations  se  font. 

Il  y a quatre  ans,  j’étais  mandé  en  consultation  par  M.  le  docteur  Olliffe 
auprès  d’une  jeune  Anglaise  prise  de  ces  accidents.  Chez  cette  malade,  l’hé- 
morrhagic  intestinale  avait  lieu  au  neuvième  jour  de  la  fièvre  putride,  et  à 
cette  période  delà  maladie,  on  ne  peut  admettre  l’existence  des  ulcérations,  qui 
ne  se  forment  guère,  je  vous  l’ai  dit,  que  du  quatorzième  au  seizième  jour. 
L’hémorrhagie  dura  deux  jours,  et  fut  si  considérable,  qu’elle  occasionna  une 
anémie  profonde.  Cependant,  au  quatorzième  jour  de  la  maladie,  une  amélio- 
ration sensible  se  manifesta  dans  l’état  général,  et  sept  jours  après,  la  fièvre 
typhoïde  était  tout  à fait  guérie  ; il  ne  restait  plus  que  l’anémie  consécutive  aux 
pertes  excessives  de  sang. 
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Nous  nous  sommes  demandé  s’il  n’y  aurait  pas  lion  d’in\oquer,  on  quelques 
irconstances,  l’influence  d’une  cmslituliun  médicale  régnante  sur  la  produc- 
ion  de  ces  hémorrhagies.  Jl  y a quelques  années,  ou  même  temps  (pie  nous 
ibservions  ces  accidents  dans  un  certain  nombre  de  nos  fièvres  typhoïdes, 
tous  voyions  aussi  des  hémorrhagies  passives  survenir  chez  d’autres  malades; 
ions  observions  des  cas  de  purpura  ! iœmorr/tagioa , de  variole  noire,  et  de 
lomhrcux  exemples  de  ces  éruptions  pétéchiales  scarlatiniformes  que  je  vous  ai 
jgnalées  dans  les  varioloïdes  au  début. 

Pour  lutter  contre  les  hémorrhagies  intestinales,  vous  m’avez  vu  donner 
u v malades  des  préparations  de  ralania  et  d’acide  sulfurique.  Je  prescris  en 
tfet  habituellement  la  potion  suivante,  qui  doit  être  administrée  par  cuillerées 
ans  le  courant  de  la  journée:  eau  de  Rabel,  h grammes;  sirop  de  ralania, 
ü grammes;  eau,  100  grammes.  Pour  prévenir  le  retour  des  accidents  lors- 
n ils  se  sont  produits,  c’est  au  quinquina  que  je  m’adresse;  je  fais  prendre 
haque  jour  L\  grammes  de  poudre  de  quinquina  jaune  dans  une  demi-tasse 
infusion  de  café  noir.  Pour  arrêter  le  flux  hémorrhagique  au  moment  où  il 
:>  produit,  ce  médicament  n’a  sans  doute  pas  un  effet  assez  immédiat;  mais, 
i ornme  moyen  de  remédier  à la  disposition  organique  en  vertu  de  laquelle 
e«s  hémorrhagies  ne  tarderaient  pas  à se  renouveler,  1e  quinquina  en  poudre 
rossède  une  puissance  incontestable.  L’essence  de  térébenthine  a encore  été 
réconisée  par  Graves  dans  le  traitement  de  ces  hémorrhagies. 

3.  — Taches  rosées  lenticulaires. — Éruptions  successives.  — Miliaire  pellucide. 

Taches  bleues. 


Je  vous  ai  dit,  messieurs,  que  tout  en  me  refusant  à admettre  que  les  taches 
[osées  lenticulaires  fussent  l’éruption  caractéristique  de  la  dothiénenlérie, 
homme  le  veulent  quelques  auteurs  pour  lesquels  l’affection  intestinale  est  une 
• 'don  secondaire,  je  ne  leur  en  reconnaissais  pas  moins  une  grande  valeur 
lymptomatologique. 

Ces  taches  papuleuses,  légèrement  saillantes,  de  couleur  rosée,  disparaissant 
dus  la  pression  du  doigt,  ne  commencent  à se  montrer  que  du  septième  au 
ixième  jour  de  la  maladie,  et  il  n’est  pas  rare  de  les  voir  arriver  plus  tard; 
mis  alors  les  symptômes  généraux,  qui  jusque-là  avaient  été  peu  prononcés, 
sont  nettement  caractérisés,  ainsi  que  cela  est  arrivé  chez  un  jeune  garçon 
8 ‘saM°  Sainte-Agnès,  qui,  après  ne  nous  avoir  présenté  pendant  quatorze 
nu  s qu’un  peu  d’abattement  sans  fièvre,  avec  une  langue  légèrement  sabur- 
ile,  fut  pris  à cette  époque,  d’accidents  plus  sérieux,  coïncidant  avec  l’appari- 
0,1  sur  1°  ventre  de  l’éruption  typhoïde.  Quelquefois  aussi  l’éruption  ne  se 
îontre  pas  durant  tout  le  cours  de  la  maladie,  et  j’ai  déjà  appelé  votre  attention 
ir  ce  fait,  dans  plusieurs  épidémies  qui  ont  régné  dans  certains  départements 
ù on  ne  l’a  jamais  rencontrée. 

Celte  éruption  ne  se  fait  pas  complètement  du  premier  coup,  comme  cela 
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est  la  règle  dans  les  lièvres  exanthématiques.  Quelques  papules  se  montrent 
d’abord,  et  les  jours  suivants  d’autres  se  développent  à leur  tour.  Chaque 
tache,  considérée  isolément,  dure  de  trois  à quinze  jours,  de  telle  sorte 
que  celles  qui  ont  apparu  les  premières  s’éteignent  lorsque  de  nouvelles  com- 
mencent à se  manifester.  La  durée  totale  de  l’éruption,  en  moyenne  de  huit 
jours,  varie,  comme  termes  extrêmes,  entre  trois,  dix-sept  et  même  vingt  jours. 

Son  abondance,  sa  persistance  coïncident  généralement  avec  une  gravité 
plus  grande,  ou,  pour  mieux  dire,  avec  une  durée  plus  longue  de  la  maladie. 
Vous  avez  été  plusieurs  fois  en  demeure  de  vérifier  ce  fait  chez  un  assez  grand 
nombre  des  individus  soumis  à notre  observation.  Ainsi,  dans  deux  cas  où 
l’éruption  de  taches  rosées  lenticulaires  avait  totalement  fait  défaut,  vous  avez 
vu  la  guérison  arriver  dès  la  fin  du  troisième  septénaire,  en  comptant  du  mo- 
ment où  les  malades  avaient  été  forcés  de  garder  le  lit  jusqu’au  jour  où  la 
convalescence  s’établit  franchement.  Cette  durée  fut  la  même  chez  six  autres 
personnes  qui  ne  nous  présentèrent  qu’un  nombre  de  taches  égal  à celui  que 
nous  rencontrons  le  plus  habituellement;  mais  elle  dépassa  ce  terme  dans  onze 
cas  où  vous  aviez  constaté  l’existence  d’une  éruption  très  confluente. 

Cette  coïncidence  que  je  signale  entre  la  confluence  des  taches  rosées  et  la 
gravité  de  la  dothiénentérie  n’a  été  nulle  part  plus  évidente  que  lorsque  l’érup- 
tion, après  avoir  complètement  disparu,  se  montrait  de  nouveau,  et  quelque- 
fois à plusieurs  reprises  successives.  En  même  temps  que  nous  voyons  de 
nouvelles  taches  apparaître,  souvent  plus  nombreuses  qu 'auparavant,  nous 
voyons  aussi  les  symptômes  généraux  de  la  maladie  prendre  une  nouvelle  i 
intensité. 

Une  femme  de  dix-neuf  ans,  qui  était  au  n°  25  de  notre  salle  Saint-Bernard, 
avait  été  prise  depuis  huit  jours  de  maux  de  tête,  de  douleurs  abdominales, 
d’un  sentiment  de  courbature  générale.  Le  ventre  n’était  pas  ballonné;  maison 
produisait  le  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  fièvre  était  assez 
modérée  ; des  taches  typhoïdes  se  montraient  déjà  lors  de  l’arrivée  de  la  malade 
à l’hôpital,  et  cette  première  éruption  avait  disparu,  lorsqu’une  seconde  se  ! 
manifesta  au  dix-huitième  jour,  au  moment  où  les  symptômes  généraux; 
s’étaient  amendés  depuis  quatre  jours.  En  même  temps  que  ces  taches  appa- 
raissaient pour  la  deuxième  fois,  il  y eut  une  recrudescence  des  autres  phéno- 
mènes morbides,  prostration  plus  grande,  mouvement  fébrile  plus  prononcé, , 
diarrhée  plus  abondante.  Cinq  jours  après,  les  accidents  se  calmèrent,  et  le; 
vingt-septième  jour,  à partir  du  commencement  de  la  maladie,  la  convalescence! 
s’établissait  assez  franchement  pour  que,  cinq  jours  après,  cette  jeune  femme  | 
fût  en  état  de  quitter  l’hôpital. 

Dans  l’observation  suivante,  l’éruption  exanthémateuse  reparut  à deux  re- 
prises différentes. 

C’était  chez  une  jeune  femme  que  vous  avez  vue  couchée  au  n°  30  de  lal 
même  salle. 

Malade  depuis  quinze  jours,  alitée  depuis  dix,  à son  arrivée  à l’ Hôtel-Dieu,! 
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j ejje  présentait  tous  les  symptômes  d’une  lièvre  typhoïde,  et  nous  trouvions  des 
f taches  rosées  nombreuses;  elles  avaient  disparu  le  treizième  jour  de  la  mala- 
| (|je<  Le  lendemain  on  notait  de  l’amélioration,  moins  de  diarrhée,  de  ballonne- 
L ment  du  ventre,  moins  de  prostration. 

Trois  jours  après,  la  malade  avait  eu  des  nausées;  le  ballonnement  du  ventre 
k existait  de  nouveau,  en  meme  temps  que  le  gargouillement.  La  lièvre  était 
| \ive,  et  nous  constations  une  nouvelle  éruption  aussi  abondante  que  la  pre- 
1 mière.  Les  accidents  se  calmèrent  encore  une  fois.  Les  taches  étaient  complé- 
I tentent  éteintes  le  t ingt-seplième  jour,  et  le  trentième,  la  convalescence  parais- 
! sait  assez  assurée  pour  qu’on  crût  pouvoir  donner  à la  malade  une  portion 
1 d’aliments  solides. 

Lorsque,  le  trente-quatrième  jour,  survinrent  pour  la  troisième  fois  des 
t douleurs  abdominales,  du  gargouillement,  des  nausées,  des  vomissements  et 
de  la  diarrhée.  La  langue  était  rouge,  sèche,  dépouillée,  la  peau  chaude,  et 
[ les  urines  contenaient  de  l’albumine  qui  se  coagulait  par  la  chaleur. 

Le  lendemain,  comme  la  seconde  fois,  apparut  une  nouvelle  éruption  de 
j taches  rosées,  qui  ne  disparurent  que  le  quarantième  jour  delà  maladie,  dont 
la  convalescence  fut  enfin  définitive  le  quarante-cinquième  jour. 

Dans  ces  deux  cas,  la  recrudescence  de  la  dothiénentérie  ne  put  être  rat- 
tachée à aucune  cause  appréciable;  mais,  dans  un  certain  nombre  de  circon- 
stances, elle  peut  être  attribuée  à des  écarts  de  régime,  à une  indigestion,  si 
difficile  parfois  à éviter  chez  les  sujets  indociles. 

C’est  ce  qui  a eu  lieu  pour  une  troisième  malade,  celle  du  n°  5 de  la  salle 
> Saint-Bernard.  Au  vingt-huitième  jour  de  sa  dothiénentérie,  cette  femme,  qui 
entrait  en  convalescence,  eut  une  indigestion,  et  aussitôt  fut  reprise  de  délire 

♦ et  de  fièvre.  Le  lendemain,  l’éruption  de  taches  rosées,  que  nous  avions  une 
première  fois  constatée  lors  de  l’entrée  de  la  malade  à l’hôpital  et  qui  avait 
disparu,  se  déclara  de  nouveau;  mais  la  recrudescence  ne  fut  pas  de  longue 
durée.  Les  symptômes  généraux  s’apaisèrent;  les  taches  étaient  éteintes  cinq 
jours  après  leur  réapparition,  et  à la  fin  du  cinquième  septénaire,  la  guérison 

' était  complète. 

L’existence  de  cette  éruption  exanthématique  à des  époques  fort  éloignées 
de  celle  où  elle  a ordinairement  disparu  peut  en  imposer  quelquefois,  et,  lors- 

• qu’on  n’a  pas  suivi  la  maladie  depuis  le  commencement,  lorsqu’on  manque  de 
renseignements  précis  sur  les  antécédents,  faire  croire  que  la  dothiénentérie 

i entre  dans  une  période  moins  avancée  qu’elle  ne  l’est  réellement. 

A ce  point  de  vue,  une  autopsie  qui  a été  faite  devant  vous  présente  un 
1 intérêt  considérable. 

I n homme  d’une  trentaine  d’années  était  amené  à l’hôpital,  ayant  tous 
les  symptômes  d’une  fièvre  putride  des  plus  graves.  Son  délire  était  violent,  la 
i fièvre  intense,  la  peau  chaude  et  sèche;  le  ventre,  ballonné,  était  recouvert 
d’une  éruption  extrêmement  confluente  de  taches  rosées  lenticulaires.  Bien 
que  les  personnes  qui  l’avaient  conduit  à l’hôpital  nous  eussent  dit  qu’il  était 
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malade  depuis  tmitc-cimj  jours,  l’existence  de  celle  éruption  abondante  nous 
donnai!  à penser  (pie  la  fièvre  typhoïde  datait  seulement  de  seize  à dix-huit 
jours,  suivant  la  règle  ordinaire.  Mous  nous  demandâmes  si  cet  homme  n’avait 
pas  eu  quelque  autre  affection  qui  aurait  précédé. 

Le  malade  mourut,  et  l’ouverture  de  son  corps  nous  montra  que  la  fièvre 
typhoïde  remontait  bien  à trente  ou  trente-cinq  jours;  nous  trouvâmes,  en 
effet,  les  ulcérations  intestinales  en  grande  partie  cicatrisées.  MTous  avions  donc  ! 
eu  affaire  à une  éruption  cutanée  secondaire. 

Pour  expliquer  ces  recrudescences  de  la  fièvre  et  ces  éruptions  successives, 
il  semblerait  que  le  virus  morbide  n’ait  pas  épuisé  toute  son  action  dans  une  i 
première  explosion,  et  que  l’économie  ne  puisse  s’en  débarrasser  qu’après  des  : 
efforts  répétés.  Ce  ne  sont  point  là  des  rechutes,  encore  moins  des  récidives  : 
c’est  toujours  la  même  maladie,  dont  les  accidents,  momentanément  interrom- 
pus, se  répètent  sous  l’influence  de  la  même  cause  morbifique  qui  les  a d’abord 
occasionnés.  Quoique  l’appareil  symptomatique  soit  très  complet,  quoique 
l’éruption  cutanée  se  reproduise,  la  lésion  caractéristique  de  l’intestin  ne  se 
renouvelle  pas.  Chez  le  malade  dont  il  vient  d’être  question , nous  ne  trou- 
vâmes que  des  ulcérations  cicatrisées,  sans  aucune  trace  d’éruption  intestinale 
nouvelle. 

La  possibilité  du  retour  des  accidents,  au  moment  où  l’on  croyait  toucher  à 
la  convalescence , doit  rendre  le  médecin  très  circonspect.  Lorsqu’à  celte 
époque  il  pense  pouvoir  alimenter  son  malade,  il  doit  le  faire  avec  une  exces- 
sive prudence,  et  11e  pas  écouter  un  appétit  souvent  trompeur;  il  doit  surtout 
être  très  réservé  sur  le  pronostic  dans  toute  dothiénentérie,  celle  qui  d’abord 
s’était  montrée  sous  les  dehors  les  plus  bénins,  pouvant  un  jour  avoir  une 
recrudescence  des  plus  sérieuses.  Quant  aux  éruptions  successives , si  elles 
n’impliquent  pas  d’une  manière  absolue  la  gravité  de  la  maladie,  elles  indi- 
quent du  moins  sa  plus  longue  durée,  et  par  conséquent  permettent  d’annoncer 
que  la  guérison  va  être  retardée. 

Il  est  encore  deux  autres  espèces  d’éruptions  que  je  vous  ai  souvent  fait 
observer  au  lit  du  malade  : je  ne  parle  point  des  pétéchies , de  ces  petites  taches 
rouges  violacées,  ne  s’effaçant  pas  sous  la  pression  du  doigt,  véritables  ecchy- 
moses sous-cutanées  qui  appartiennent  à l’histoire  de  la  fièvre  putride  hémor- 
rhagique et  plus  encore  à l’histoire  du  typhus;  mais  je  veux  parler  de  la  mi- 
liaire et  des  taches  bleues. 

La  miliaire  pellucide,  improprement  appeVée  sudamina,  qui  apparaît  ordi- 
nairement du  onzième  au  vingtième  jour,  quelquefois  plus  tard,  est  consti- 
tuée par  de  petites  bulles,  arrondies  ou  oblongues,  ressemblant  alors  à des 
larmes,  remplies  d’un  liquide  transparent.  En  nombre  très  variable,  souvent 
excessivement  abondantes,  elles  occupent  le  ventre,  principalement  le  voisinage 
des  aiues,  le  devant  du  cou,  la  partie  antérieure  des  aisselles;  en  certains  cas, 
elles  s’étendent  au  tronc  tout  entier,  et  siègent  aussi  sur  les  membres.  A. 
peine  visibles  quand  011  ne  les  regarde  pas  en  se  mettant  de  côté  et  fort  près 
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, du  malade»  elles  loin  cependant  une  saillie  assez  notable  pour  être  reconnues 
I au  loucher,  à l’espèce  de  rugosité  que  produisent  ces  petites  élev ures.  Jamais 
Lelles  ne  se  développent  sur  Ja  face. 

Si  cet  exanthème  se  rencontre  plus  communément  dans  la  lièvre  typhoïde 
, que  dans  toute  autre  maladie,  il  ne  lui  est  pas  exclusivement  propre,  et  nous 
i considérons , comme  Huxham  et  comme  RI.  le  professeur  Bouillaud,  que  c’est 
, tout  simplement  un  symptôme  d’un  symptôme,  la  miliaire  étant  le  plus  ordi- 
! naireinent  la  conséquence  des  sueurs. 

Vous  avez  encore  vu,  chez  plusieurs  malades,  une  éruption  de  taches  par- 
j .iculières,  d’une  coloration  bleuâtre.  Ces  taches  bleues * vous  en  avez  fait 
l comme  moi  la  remarque,  ne  se  sont  jamais  manifestées  que  chez  des  individus 
dont  la  dothiénentérie  était  d’une  très  grande  bénignité,  et  se  terminait  heu- 
reusement. Faut-il  voir  là  une  simple  coïncidence,  ou  bien  cette  éruption 
• spéciale  serait-elle  un  caractère  inhérent  à la  forme  bénigne  de  la  maladie? 
Ce  sont  des  questions  que  je  ne  saurais  résoudre. 

Oj  4.  — Catarrhe  intestinal  dothiénentérique.  — Sa  spécificité.  — Prédominance 
des  affections  catarrhales  intestinales,  pulmonaires,  constituant  ce  qu’on  a 
appelé  les  formes  abdominale,  thoracique. 

Nous  avions,  messieurs,  au  n°  11  ter  de  la  salle  Sainte-Agnès,  un  garçon 
I entré  à l’Hôtel-Dieu  depuis  cinq  jours  avec  des  étourdissements,  du  mal  de  tête, 
une  fièvre  continue  très  vive,  la  langue  rouge  à la  pointe,  de  la  soif,  de  l’ano- 
rexie, quelques  quintes  de  toux,  et  enfin  une  diarrhée  abondante.  Au  premier 
abord,  on  pouvait  croire  aune  fièvre  typhoïde  commençante;  j’en  eus  un 
instant  l’idée.  Cependant  la  diarrhée  avait  débuté  avec  une  telle  brusquerie  et 
ivaitété  d’emblée  d’une  telle  intensité,  que  je  fis  mes  réserves,  ne  reconnais- 
sant pas  là  les  allures  ordinaires  de  l’entérite  qui  accompagne  la  sÿnoque  pu- 
ride,  mais  bien  plutôt  celles  du  catarrhe  intestinal  simple.  J’ajournai  donc 
mon  diagnostic,  car  avant  tout,  dans  des  circonstances  analogues  à celles-ci,  il 
.reporte  de  ne  pas  se  prononcer  d’une  façon  trop  absolue.  En  elfet,  vingt- 
piatre  heures  après,  la  fièvre  était  tombée,  et,  le  troisième  jour,  elle  avait  com- 
plètement cédé;  les  symptômes  généraux  s’amendaient  également,  la  cépha- 
algic  diminuait,  l’appétit  revenait  en  même  temps  que  la  diarrhée  cessait  elle- 
nènie.  En  somme,  ce  garçon  avait  clé  malade  six  jours  au  plus,  et  au  bout  de 
:es  six  jours  il  était  revenu  à son  état  de  santé  habituel. 

Certes,  messieurs,  j’aurais  eu  beau  jeu  dans  ce  cas,  si  je  m’étais  prononcé 
léfinitivement  dès  ma  première  visite,  d’après  les  apparences  que  présentait 
a maladie.  Si,  n’abandonnant  pas  pour  un  instant  celte  affection  à sa  marche 
îaturellc,  j’avais  fait  une  médecine  active  au  lieu  de  me  borner  à une  prudente 
•xpectation , j’aurais  pu  croire  et  j’aurais  pu  vous  dire  que  j’avais  guéri  en 
noins  de  six  jours  une  dothiénentérie,  comme  prétendent  le  faire  les  médecins 
pii  ne  tiennent  aucun  compte  de  la  spécificité,  comme  prétendent  surtout  le 
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faire  les  homœopathes.  .Te  me  serais  trompé  avec  ces  médecins,  je  me  serais 
trompé  avec  ces  homœopatlies,  je  parle  des  homœopathes  honnêtes,  car  parmi 
eux  il  est  des  distinctions  à établir.  Les  uns,  c’est  le  plus  grand  nombre,  com- 
plètement ignorants  et  sans  aucune  espèce  de  conviction,  ne  voient,  dans  l’ho- 
mœopathie,  qu’un  moyen  d’arriver  Ma  fortune,  en  attirant  sur  eux  l’attention 
d’un  public  toujours  ami  du  mystérieux  ; d’autres,  plus  coupables  encore, 
charlatans  éhontés  de  la  pire  espèce,  instruits  des  choses  de  notre  art,  se  trom- 
pent sciemment  en  trompant  les  malades;  mais,  à côté  de  ces  hommes  trop 
dignes  du  mépris  dans  lequel  ils  sont  tombés,  il  en  est  d’autres  instruits, 
consciencieux,  convaincus  de  la  vérité  de  la  doctrine  qu’ils  embrassent:  c’est 
à ceux-là  seuls  que  je  fais  allusion. 

Eh  bien  ! lorsque  ces  médecins  pensent  avoir  enrayé,  dans  leur  cours,  des 
maladies  dont  la  marche  est  fatalement  déterminée,  c’est  qu’ils  ne  se  placent 
pas  au  même  point  de  vue  que  nous  qui  croyons  à cette  fatalité.  Cela  demande 
explication!  Pour  prendre  un  exemple,  lorsque  nous  inoculons  la  variole,  la 
vaccine,  nous  savons  d’avance  que  les  germes  morbifiques  lèveront  en  produi- 
sant une  maladie  dont  les  caractères  seront  rigoureusement  déterminés  et  par- 
faitement dépendants  de  la  nature  de  la  cause  de  laquelle  ils  relèvent,  absolu- 
ment comme — la  comparaison  est  exacte  — le  germe  d’une  plante  lève  en 
reproduisant  les  caractères  spécifiques  de  l’espèce  qui  l’a  fourni,  et  non  pas 
d’une  autre,  un  gland  reproduisant  un  chêne,  une  graine  de  froment  repro- 
duisant du  blé  : cela  est  banal  à force  d’être  vrai.  Pour  la  maladie  dont  nous 
ne  saisissons  pas  la  cause  première,  les  choses  se  passent  de  la  même  façon , 
c’est-à-dire  que  des  causes  différentes  engendrent  des  espèces  morbides  diffé- 
rentes, ayant  leurs  manières  d’être  spéciales,  leur  marche  à part;  pour  revenir 
à notre  sujet,  le  principe  morbifique  qui  engendre  le  catarrhe  intestinal  sim- 
ple n’engendrera  pas  l’entérite  catarrhale  de  la  dothiénentérie,  pas  plus  que  le 
virus  varioleux  n’engendrera  la  scarlatine  : l’un  et  l’autre  ont  leurs  caractères 
propres,  une  marche  spéciale  à l’un  et  à l’autre,  et  je  ne  suis  pas  de  ceux  qui 
croient  que  le  premier  peut  se  transformer  dans  le  second,  à moins  de  cir- 
constances particulières,  comme  lorsque,  sous  une  influence  épidémique,  un  ; 
individu  pris  d’abord  d’un  simple  catarrhe  de  l’intestin  est  atteint  de  fièvre  I 
putride  qui  imprime  alors  son  cachet  à cette  entérite  franche.  Toutefois,  en  ; 
continuant  la  comparaison  dont  nous  nous  servions  tout  à l’heure,  de  même! 
qu’il  n’est  pas  facile,  même  avec  la  plus  grande  habitude,  de  distinguer  les f 
espèces  végétales  au  moment  où  l’on  n’en  aperçoit  que  les  folioles  naissantes! 
entre  les  cotylédons  de  la  graine,  de  même  qu’il  faut  attendre  que  la  plante! 
soit  mieux  formée  pour  dire  la  famille,  le  genre,  l’espèce,  la  variété  à la- 1 
quelle  elle  appartient,  de  même  il  n’est  pas  facile  de  distinguer  à quelle  maladie! 
on  va  avoir  affaire  lorsqu’elle  n’est  qu’à  sou  début.  Ainsi  le  catarrhe  intestinal! 
simple  sera  souvent  confondu  avec  celui  de  la  dothiénentérie,  et  il  faudra! 
quelques  jours,  dans  bien  des  circonstances,  avant  qu’il  soit  possible  de  sel 
prononcer.  Un  grand  point  en  médecine  est  donc  de  connaître  la  marche  uatu-l 
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relie  dos  maladies,  de  savoir  attendre  un  peu  (pie  leurs  caractères  soient  net- 
tement dessinés;  et,  avant  d’instituer  la  thérapeutique,  de  savoir  quels  sont  les 
ras  où  notre  intervention  devra  être  active,  quels  sont  ceux  où  l’on  devra  s’en 
reposer  sur  les  seuls  efforts  de  la  nature  médicatrice,  en  se  tenant  toujours 
net  à venir  à son  aide. 

Le  catarrhe  intestinal  de  la  dolhiénentérie  est  donc  un  catarrhe  de  nature 
.pécifique,  et,  comme  les  autres  catarrhes,  on  peut  chercher  à le  modérer; 
nais  on  essayerait  en  vain  de  le  faire  taire  complètement.  La  diarrhée  qui  le 
aractérise  est  un  des  phénomènes  les  plus  fréquents  de  la  maladie;  mais 
ias  plus  que  les  autres  il  n’est  en  rapport  avec  l’étendue  ou  l’intensité  des 
•.Itérations  intestinales.  Se  déclarant  dès  les  premières  vingt-quatre  heures, 
'/autres  fois  plus  tard,  par  exemple  du  troisième  au  neuvième  jour,  ou  même 
une  époque  plus  avancée,  dans  quelques  circonstances  tout  à fait  excep  - 
ionnelles  elle  ne  se  manifeste  pas,  et,  bien  au  contraire,  il  y a une  consti- 
tution opiniâtre  pendant  toute,  la  durée  de  la  lièvre  typhoïde.  Vous  en  avez, 
messieurs,  observé  plusieurs  exemples  dans  le  service  de  la  clinique. 

Les  garderobes,  au  début  rares  et  peu  abondantes,  varient  le  reste  du  temps 
ï le  nombre  et  de  nature.  Tantôt  le  malade  n’en  a qu’une  dans  les  vingt-quatre 
îeures,  tantôt  il  en  a jusqu’à  vingt  et  davantage.  Les  matières  sont  liquides, 
aunàtres,  verdâtres,  quelquefois  sous  forme  d’une  bouillie  stercorale,  ou 
tien  elles  ont  la  consistance  d’une  purée  demi-liquide  ; leur  odeur  est  fétide, 
ui  generis.  Les  évacuations  se  font  ordinairement  sans  douleurs  vives,  et 
urtout  jamais,  ou  presque  jamais,  elles  ne  sont  accompagnées  d’épreintes; 
•lies  peuvent  être  involontaires,  ce  qui  arrive  dans  le  cas  où  le  malade  a du 
télire  ou  est  tombé  dans  une  torpeur  profonde,  mais  ce  qui  arrive  aussi  indé- 
endamment  de  ces  circonstances. 


L’élément  catarrhal  de  la  maladie  se  retrouve  encore  du  côté  de  l’appareil 
uulmonaire,  où  l’on  constate  toujours  un  certain  degré  de  bronchite  carac- 
i érisée  à l’auscultation  par  des  râles  secs,  humides,  sibilants  et  muqueux, 
ne  l’on  entend  dès  le  début,  ou  tout  au  moins  dans  les  premiers  jours.  La 
onx  est  généralement  en  rapport  avec  leur  abondance;  l’expectoration  est 
resque  nulle,  composée  de  crachats  muqueux. 

Les  affections  catarrhales  ne  coexistent  pas  toujours;  les  accidents  du  côté 
u ventre  se  manifestant  seuls,  ou  du  moins  dominant  les  autres,  ce  qu’on 
appelé  la  forme  abdominale.  C’est  principalement  dans  la  dolhiénentérie  à 
jnne  muqueuse  que  nous  rencontrons  ceite  manifestation  presque  exclusive 
es  accidents  abdominaux,  bien  que  ceux-ci  s’observent  encore  dans  les  autres 
>rincs  de  la  maladie. 

Quelles  que  soient  encore  les  grandes  manifestations  symptomatiques  géné- 
ales,  les  accidents  du  côté  de  la  poitrine  peuvent  prendre  une  notable  inlcn- 
ité,  et  alors,  ou  bien  il  n’y  a qu’une  exagération  du  catarrhe  bronchique 
abituel,  ou  bien  l’inllammalmn  a envahi  le  parenchyme  pulmonaire;  il  y 
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a une  pneumonie  dont  l’existence  se  révèle  à l’auscultation  par  les  râles  cré- 
pitants fins  et  le  souffle  bronchique  ; à la  percussion,  parla  matité  dans  le 
point  correspondant.  A l’autopsie,  on  trouve  le  poumon  fortement  conges- 
tionné, hépatisé,  se  déchirant  sous  les  doigts,  ce  que  nous  avons  noté  chez 
le  jeune  garçon  de  la  salle  Sainte-Agnès,  dont  je  vous  rappellerai  plus  loin 
l’observation.  Cette  pneumonie  dans  le  cours  de  la  lièvre  typhoïde  est  une 
complication  des  plus  sérieuses;  elle  aggrave  singulièrement  la  situation  du 
malade;  en  outre,  lorsqu’elle  n’amène  pas  la  mort  immédiatement,  l’affection 
pulmonaire  peut  persister  durant  la  convalescence  qu’elle  prolonge  et  qu’elle 
contrarie. 

Aujourd’hui  encore,  vous  avez  au  n°  28  de  notre  salle  Saint-Bernard  un 
exemple  de  ce  qu’on  appelle  la  forme  thoracique.  Mais  ici,  c’est  le  catarrhe 
bronchique  qui  prédomine  sans  qu’il  y ait  eu  jamais  inflammation  paren- 
chymateuse. La  malade  qui  en  est  affectée  est  entrée  à l'Ilotel-Dieu  le  15  août 
dernier.  Habitant  Paris  depuis  deux  ans  et  habituellement  bien  portante,  elle 
était  accouchée  il  y a sept  mois,  lorsque,  quinze  jours  avant  son  arrivée  dans 
nos  salles,  elle  fut  prise  d’un  mal  de  tète  avec  douleur  de  ventre  et  diarrhée 
peu  abondante.  Depuis  cette  époque  elle  était  tourmentée  par  des  insomnies, 
et  lorsque  nous  la  vîmes,  nous  constatâmes  l’existence  d’une  éruption  très 
abondante  de  taches  rosées  lenticulaires.  Ce  qui  attira  surtout  notre  attention 
et  ce  dont  aussi  cette  femme  se  plaignait  avant  tout,  c’était  une  dyspnée,  une 
gène  considérable  de  la  respiration,  qui  était  en  effet  haute  et  accélérée.  A la 
percussion,  nous  trouvions  la  poitrine  résonnant  partout  également  bien;  à 
l’auscultation,  nous  entendions  dans  toute  l’étendue  des  poumons  des  râles 
muqueux  assez  gros  au  sommet,  plus  fins  à la  base.  La  fièvre  était  d’ailleurs 
très  modérée. 

Cette  malade  est  encore  à l’hôpital,  et  dans  son  observation,  régulièrement 
prise  jour  par  jour,  vous  pourrez  voir  que  les  accidents  légers  qu’elle  éprouvait 
du  côté  du  ventre  avaient  cédé  le  19  août,  que  le  21  les  garderobes  étaient  deve- 
nues naturelles,  que  la  fièvre  était  tombée  ; mais  que  les  accidents  thoraciques 
ne  se  sont  modifiés  que  très  lentement.  Il  y a quelques  jours,  l’expectoration, 
de  plus  en  plus  abondante,  a pris  un  aspect  mucoso-puriformc  ; les  signes 
plessimétriques , stéthoscopiques,  sont  restés  les  mêmes,  et  la  dyspnée  n’a 
pas  diminué.  Aujourd’hui,  trente-deuxième  jour  de  la  maladie,  vous  voyez 
cette  femme  à peu  près  dans  le  même  état  quant  à son  catarrhe  bronchique. 
Vous  la  trouverez  assise  sur  son  lit , ayant  toujours  de  l’oppression , des  i 
quintes  de  toux  fréquentes,  et  son  crachoir  est  rempli  d’une  grande  quantité  » 
de  crachats  mucoso-purulenls.  Cependant  les  fonctions  digestives  semblent  i 
avoir  repris  leur  régularité  normale,  l’appétit  est  revenu,  et  cette  femme  mange  1 
une  demi-portion  d’aliments.  Le  mouvement  fébrile  est  très  modéré. 
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§ 5.  — Formes  de  la  dotbiénentérie  : muqueuse,  bilieuse,  inflammatoire, 
adynamique,  ataxique,  maligne. 


In  garçon  maçon,  âgé  de  seize  ans,  né  dans  le  département  de  la  Haute- 
, /ienne  et  habitant  Paris  depuis  quelques  mois  seulement,  entra,  le  \ U juin,  à 
' ’liùtel-Dieu,  où  il  fut  placé  dans  la  salle  Sainte-Agnès. 

i\ous  le  trouvâmes,  le  lendemain  malin,  dans  l’état  suivant,  sans  avoir  pu 
voir  le  moindre  renseignement  sur  le  début  de  la  maladie  dont  il  était  atteint. 

! avait  une  lièvre  intense,  le  pouls  à 100,  régulier,  mais  mou.  Sa  stupeur 
tait  profonde;  toute  la  nuit  il  avait  déliré,  et  nous  constations  un  strabisme 
divergent  des  deux  yeux.  La  langue  était  rouge  et  sèche,  le  ventre  ballonné, 
vec  des  gargouillements  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  de  la  diarrhée.  Ces 
accidents  augmentèrent  chaque  jour,  et  le  17,  nous  notions,  en  outre,  de  la 
raideur  des  membres. 

Le  19,  cinq  jours  après  son  arrivée  à l’hôpital,  le  malade  mourait.  Le  matin, 
ou  aspect  était  déplorable  : les  yeux  étaient  hagards;  les  narines,  les  lèvres  et 
'■s  dents  couvertes  de  fuliginosités;  la  langue  sèche,  fendillée,  immobile  entre 
'îs  arcades  dentaires;  le  ventre  ballonné;  le  pouls  d’une  fréquence  excessive, 
i liforme;  la  peau  des  mains  froide,  poisseuse,  cyanosée  comme  dans  le  cho- 
ira; celle  du  corps,  sèche  et  brûlante. 

A l’autopsie,  nous  trouvâmes  dans  les  intestins,  distendus  par  une  grande 
uantité  de  gaz,  les  glandes  de  Peyer  tuméfiées,  mais  non  ulcérées,  quel- 
nies-unes  formant  un  relief  aussi  épais  qu’une  pièce  de  cinq  francs  ; quelques 
édicules  isolés  également  tuméfiés;  les  ganglions  mésentériques  augmentés 

2 volume. 

La  rate,  hypertrophiée,  mesurait  17  centimètres  de  long,  sur  13  de  large, 
on  tissu  se  réduisait  facilement  en  bouillie  liquide. 

Le  foie,  d'aspect  noirâtre,  ramolli,  s’écrasant  à la  moindre  pression,  ne  lais- 
uit  plus  distinguer  à la  coupe  ses  deux  substances. 

; Les  poumons,  noirs,  gorgés  de  sang,  ramollis,  se  déchirant  aisément,  ne 
i ni  fermaient  pas  de  noyaux  d’apoplexie.  Le  cœur,  pâle,  anémié,  contenait 
f jelques  caillots. 

Les  méninges,  n’offrant  qu’un  peu  de  vascularisation , sans  épanchement 
'afin  ni  même  louche  au  niveau  des  sillons,  n’étaient  ni  épaissies,  ni  adhé- 
ntes  à la  substance  cérébrale.  Le  cerveau  ne  présentait  qu’un  léger  piqueté  à 

coupe. 


Dans  les  deux  mois  qui  précédèrent,  vous  aviez  déjà  vu  , messieurs,  deux 
tires  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde,  chez  lesquels,  comme  chez  le  garçon 
>nt  je  viens  de  résumer  l’observation,  les  mêmes  troubles  avaient  prédominé, 
es  deux  malades,  une  femme  et  un  homme,  étaient  sortis  guéris;  la  femme 
'titra,  un  mois  après,  à l’hôpital  de  la  Pitié,  ayant  eu  une  rechute.  L’homme, 
;e  de  dix-huit  ans,  qui  avait  longtemps  été  en  danger  de  mort,  quitta  nos 
Iles  au  trente-quatrième  jour,  complètement  guéri  de  sa  fièvre  typhoïde  cl 


SD 


16Z*  FIÈVRES  ÉRUPTIVES. 

(les  plaies  qui  s'étalent  faites  au  sacrum  pendant  la  période  grave  de 
maladie. 

Ce  sont  là  des  exemples  de  la  fièvre  typhoïde  adynamique , dont  nos  devan- 
ciers avaient  fait  une  maladie  à part,  comme  on  a fait  des  maladies  à part  de 
ses  différentes  formes,  muqueuse,  bilieuse,  inflammatoire,  ataxique,  maligne, 
jusqu’au  jour  où  les  progrès  de  l’anatomie  pathologique,  et,  en  première  ligne, 
les  travaux  de  M.  Bretonneau,  ont  permis  de  reconnaître  que  c’étaient,  non 
des  espèces  nosologiques  différentes,  mais  des  variétés,  des  manières  d’être 
distinctes  d’une  seule  espèce. 

Cependant,  en  ramenant  toutes  ces  variétés  à l’unité  pathologique,  fondée,  . 
avant  tout,  sur  l’existence  constante  de  l’éruption  dothiénentérique,  on  ne 
saurait  pourtant  nier  la  prédominance  d’un  certain  ordre  de  phénomènes  qui 
impriment  à la  dothiénentérie  un  cachet  particulier,  et  qu’il  est  important  de 
prendre  en  considération  au  lit  du  malade,  tant  au  point  de  vue  du  pronostic 
qu’au  point  de  vue  du  traitement.  Cette  prédominance  des  phénomènes  palho-  J 
logiques  n’est-elle  pas  marquée  dans  d’autres  maladies,  auxquelles  elle  imprime 
également  un  caractère  spécial  ? Ne  voyez-vous  pas,  par  exemple,  la  pneumonie, 
le  plus  ordinairement  franchement  inflammatoire,  être,  dans  quelques  circon- 
stances, bilieuse,  adynamique,  ataxique,  maligne?  Or  c’est  parce  que  la  do- 
thiénentérie est  susceptible  plus  que  toute  autre  maladie  de  présenter  cette 
grande  variété  d’expressions  symptomatiques  dominantes,  que  les  anciens,  qui 
n’avaient  pu  saisir  leur  unité  pathologique,  avaient  fait  autant  de  maladies]  à 
part  de  ces  différentes  formes. 

La  forme  la  plus  simple  est  la  forme  muqueuse  ; elle  se  distingue  des  autres 
par  ses  caractères  purement  négatifs,  sans  celte  prédominance  accusée  d’un 
ou  de  plusieurs  phénomènes  qui  caractérisent  les  autres.  Yous  en  avez  vu, 
messieurs,  un  (grand  nombre  d’exemples.  C’étaient  les  cas  dans  lesquels  les 
malades  arrivaient  à l’hôpital  dans  un  état  de  prostration  qui  n’allait  pas  jusqu’à 
la  stupeur,  accusant  un  peu  de  céphalalgie,  éprouvant  des  vertiges.  Quelques- 
uns  avaient  de  l’insomnie,  d’autres  un  peu  de  'délire  léger.  La  fièvre  était  mo- 
dérée, et  souvent  le  pouls  tombait  au-dessous  (te  la  normale.  Yous  avez  noté, 
en  quelques  circonstances,  des  épistaxis  au  début.  Ordinairement  ce  phéno- 
mène manquait,  et  jamais  sa  présence  ou  son  absence  n’a  eu  d’influence  sur  f 
la  marche  de  la  maladie. 

Du  côté  des  fonctions  digestives,  les  manifestations  de  la  fièvre  typhoïde } 
étaient  plus  prononcées.  Les  malades  se  plaignaient  d’inappétence,  d’un  goût  I 
fade  dans  la  bouche,  d’une  soif  un  peu  vive.  La  langue,  saburrale  à un  faible} 
degré,  était  couverte  d’un  léger  enduit  blanchâtre;  humide,  large,  gardant I 
l’impression  (les  dents,  elle  était  rouge  à la  pointe  et  aux  bords.  Chez  quel-  ■ 
ques-uns,  il  y eut  des  vomissements.  Dans  quelques  cas,  il  y avait  une  diarrhée  I 
bilieuse,  peu  abondante;  dans  d’autres,  c’était  au  contraire  une  opiniâtre  con-t 
stipation.  Toujours  on  notait  du  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

A l’auscultation,  on  constatait  l’existence  d’une  bronchite  catarrhale  carac-l 
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térisée  par  les  râles  sibilants,  ronflants  et  muqueux,  et  donnant  lien  à quelques 
quintes  de  toux  accompagnées  d’une  expectoration  de  crachats  muqueux. 

Les  taches  rosées  lenticulaires  plus  ou  moins  nombreuses  ont  manqué  chez 
plusieurs  malades,  mais  chez  d’autres  il  y eut  des  éruptions  successives. 

Cette  fièvre  muqueuse  appartient  à la  catégorie  des  dothiénentéries  légères; 
mais  elle  peut  se  prolonger  \ ingt,  trente  jours  et  au  delà.  Nous  l’avons  toujours 
vue  se  terminer  heureusement,  mais  n’oubliez  pas  que  même  dans  ces  cas  lé- 
gers et  dans  d’autres  plus  légers  encore  auxquels  on  a donné  le  nom  de  fièvre 
typhoïde  latente , la  mort  peut  être  le  résultat  imprévu  d’une  perforation,  d’une 
hémorrhagie,  ou  d’une  de  ces  péritonites  spontanées  dont  je  vous  ai  parlé. 
La  convalescence  est  souvent  très  lente,  et  c’est  dans  ces  cas  que  nous  avons 
vu  survenir  des  rechutes  plus  graves  que  la  première  attaque  de  la  maladie. 

Sous  l’empire  de  certaines  constitutions  médicales,  la  maladie  prend  la 
' ■/orme  bilieuse.  Bien  que  cette  forme  se  soit  présentée  assez  fréquemment  dans 
i :es  derniers  temps,  nous  n’en  avons  pas  rencontré  d’exemples  nettement 
;aractérisés  dans  le  service  de  la  clinique.  Vous  savez,  messieurs,  ce  qui 
■arartérise  cette  dothiénentéric  à forme  bilieuse.  C’est  un  état  saburral  plus 
Lorononcé  que  dans  la  forme  précédente;  le  teint  est  jaune,  surtout  aux  ailes 
lu  nez  et  dans  le  sillon  naso-labial  ; la  sclérotique  a une  coloration  ictérique  ; 

; 'inappétence  est  plus  prononcée,  et  le  malade  accuse  une  amertume  considé- 
rable de  la  bouche,  avec  nausées  et  vomituritions,  vomissements  même  de 
(;  natières  bilieuses,  jaunâtres  et  verdâtres.  L’enduit  de  la  langue,  plus  épais  que 
pans  la  fièvre  muqueuse,  est  jaune,  verdâtre  surtout  à la  base.  La  céphalalgie 
•st  aussi  plus  considérable.  Généralement  cette  forme  bilieuse  se  combine 
) (ientôt  avec  une  de  celles  dont  nous  allons  parler. 

J’en  dirai  autant  de  la  forme  inflammatoire , caractérisée  au  début  par  une 
i tèvre  intense,  un  pouls  large,  plein  et  souvent  bis  ferions , avec  chaleur  hali  - 
ueuse  des  téguments  ; en  un  mot,  par  des  symptômes  de  pléthore  fébrile  géné- 
ale.  Cet  état  inflammatoire  qui,  suivant  les  constitutions  médicales,  s’observe 
: ncore  assez  fréquemment  dans  la  dothiénentérie,  se  conserve  rarement  ainsi 
un  bout  à l’autre  de  la  maladie;  habituellement  il  fait  bientôt  place  à l’état 
dynamique  ou  à l’état  ataxique. 

Sauf  dans  cette  dernière  forme,  la  prostration,  l'affaissement  des  fonctions 
îimales  et  plus  spécialement  de  la  contractilité  musculaire,  est  un  caractère 
'nérique  des  plus  constants  qui  se  retrouve  dans  toutes  les  variétés  de  la 
èvre  typhoïde;  et  lorsqu’il  ne  dépasse  pas  son  degré  habituel,  il  n’y  a pas  lieu 
’en  tenir  plus  de  compte  que  des  autres  phénomènes  qui  se  manifestent.  Mais 
rsqu’il  devient  prédominant,  lorsqu’à  cet  abattement  des  fonctions  de  la  vie 
limale  se  joint  l'affaissement  des  fonctions  vitales,  des  fonctions  organiques 
s plus  immédiatement  nécessaires  au  maintien  de  la  vie,  il  y a ce  que  non 
opelons  adynamie.  Cette  fièvre  typhoïde  adynamique,  dont  je  vous  ai  rap- 
; ele  plusieurs  exemples,  était  caractérisée  chez  nos  malades  par  la  mollesse 
xcessive  du  pouls,  par  la  stupeur  plus  profonde  et  plus  longtemps  persistante, 
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une  insomnie  plus  grande,  du  délire  tranquille,  de  la  mussitation  et  de  la  car- 
phologic,  la  surdité,  des  accidents  de  paralysie  du  côté  de  la  vessie  qui  néces- 
sitaient le  cathétérisme  : chez  une  femme,  il  a fallu,  vous  vous  en  souvenez, 
recourir  à la  sonde  œsophagienne  pour  lui  faire  avaler  des  potages  que,  sous 
l’influence  d’une  idée  délirante,  elle  refusait  de  prendre.  Dans  cette  forme 
encore,  la  langue  était  poisseuse,  tremblante,  recouverte,  ainsi  que  les  gencives 
et  les  dents,  de  fuliginosités  noirâtres.  La  diarrhée  était  des  plus  abondantes.  C’est 
dans  ces  cas  aussi  que  vous  voyez  le  météorisme  porté  au  plus  haut  degré.  Dans 
certaines  épidémies  on  a noté  des  vomissements  incoercibles.  Vous  remarquiez 
encore  la  fétidité  de  la  transpiration,  de  l’haleine  et  des  urines;  la  tendance 
aux  hémorrhagies,  la  tendance  au  sphacèle  qui  se  traduit  par  les  eschares 
occupant  le  siège,  les  talons,  le  niveau  des  grands  trochanters,  et  résultant  de 
la  pression  exercée  sur  eux,  du  contact  des  matières  excrémentitielles,  mais 
surtout  de  l’état  général  du  malade.  Ces  derniers  phénomènes,  fétidité  plus 
grande  de  l’haleine,  des  sueurs,  des  urines,  tendance  aux  hémorrhagies  et  au 
sphacèle,  ont  été  donnés  comme  les  caractères  de  la  putridité,  qu’il  ne  fau- 
drait pas  confondre  absolument  avec  l’adynamie.  Cette  putridité  est  compa- 
tible avec  une  chaleur  élevée , une  turgescence  et  une  injection  vive  de  la 
peau  et  des  muqueuses,  un  grand  développement  du  pouls,  en  un  mot  avec 
une  fièvre  ardente;  et  le  caasus  des  anciens  n’est  pas  autre  chose,  tandis  que 
la  véritable  adynamie  a surtout  pour  caractère  un  travail  fébrile  suspendu  ou 
notablement  descendu  au-dessous  du  degré  rigoureusement  indispensable 
pour  l’accomplissement  plein  et  régulier  de  cette  longue  suite  d’opérations 
pathologiques  dont  l’organisme  est  le  théâtre. 

Cette  forme  adynamique  de  la  dothiénentérie  est  grave,  mais  moins  grave 
que  la  forme  ataxique,  et  l’intervention  du  médecin  peut  souvent  beaucoup 
pour  aider  à relever  la  nature  défaillante.  L’indication  thérapeutique  est  de 
solliciter  la  réaction  qui  fait  défaut,  et  pour  la  remplir,  les  stimulants,  les  toni- 
ques, sont  manifestement  indiqués. 

Les  vins  généreux,  le  quinquina  sous  diverses  formes,  sont,  dans  ces  cas,  la 
base  du  traitement.  Les  stimulants,  l’éther,  le  camphre,  les  excitants,  tels  que 
l’ammoniaque  et  ses  composés,  l’acétate,  le  carbonate,  doivent  être  employés, 
pour  réveiller,  permettez-moi  l’expression,  les  forces  de  l’organisme,  que  les 
toniques  vont  soutenir.  A ce  titre,  les  infusions  de  sauge,  de  serpentaire,  de 
badiane,  la  cascarille  et  tous  les  médicaments  du  même  ordre,  sont  des  auxi- 
liaires du  quinquina.  Le  vin  de  Malaga  est  donné  de  préférence  aux  autres  vins 
de  France  et  d’Espagne,  par  cuillerées,  toutes  les  deux  heures,  toutes  les 
heures  et  même  plus  souvent,  depuis  la  dose  de  125  grammes  jusqu’à  celle 
de  250  grammes  (8  onces)  par  jour.  Les  limonades  vineuses,  auxquelles  on 
ajoute  de  l’eau  de  Seltz,  sont  la  tisane  ordinaire  des  malades. 

On  prescrit  le  quinquina  sous  forme  d’extrait,  à la  dose  de  ô,  5,  10  grammes 
dans  des  potions;  ou  bien  sous  forme  de  poudre,  dans  une  tasse  d’infusion  de 
café  noir;  ou  bien  le  sulfate  de  quinine  à la  dose  d’un  gramme  et  plus.  Pour' 
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g boisson,  un  ou  deux  pots  de  macération  d’écorce  du  Pérou,  édulcorée  avec  le 
i sirop  de  limon.  Si  les  boissons  ne  sont  pas  supportées,  on  donne  en  lavements 
la  décoction  de  ce  même  bois  avec  addition  de  camphre,  ou  bien  encore  le 
sulfate  de  quinine  donné  de  la  même  manière,  et  associé  au  musc,  comme  dans 
la  formule  suivante  : 

^ Sulfate  de  quiuine. . . de  1 à 4 grammes. 

Acide  sulfurique.  ...  q.  s.  pour  dissoudre  le  sel  de  quinine. 

Musc 2 grammes. 

Eau 100  — 

Enfin  des  fomentations  sur  le  ventre  avec  le  vin,  l’alcool  camphré. 

Un  moyen  que  vous  avez  vu  encore  employer  dans  le  service  de  la  clinique, 
et  réussir,  consiste  à mettre  le  malade  dans  un  bain  sinapisé.  2 kilogrammes 
de  farine  de  moutarde  délayée  avec  de  l’eau  de  façon  à en  faire  une  pâte  molle 
-sont  enfermés  dans  un  nouet  de  grosse  toile  que  l’on  met  dans  la  baignoire,  où 
on  le  presse  de  manière  à jaunir  l’eau  du  bain  ; on  y laisse  le  malade  un  quart 
d’heure  et  même  une  demi-heure.  Sous  l’influence  de  cette  médication,  vous 
avez  vu  une  amélioration  se  produire  quelquefois  : l’aspect  général  devenait 
meilleur;  le  pouls  reprenait  de  l’ampleur  en  diminuant  de  fréquence;  la  cya- 
nose, qui  se  manifestait  aux  extrémités,  faisait  place  à une  coloration  meilleure 
de  la  peau.  Le  ventre  devenait  plus  souple. 

Ce  traitement  se  renouvelle  toutes  les  vingt-quatre  heures;  il  n’est  suspendu 
que  lorsque,  sous  son  influence,  la  chaleur  de  la  peau  est  revenue,  le  pouls  a 
pris  de  la  résistance,  lorsque  les  sens,  l’appareil  locomoteur  et  l’intelligence, 
plus  excitables,  sont  sortis  de  leur  stupeur  et  de  leur  léthargie.  C’est  dans  ces 
cas  surtout  qu’il  faut  alimenter  les  malades  suivant  la  règle  et  la  méthode  que 
j’adopte,  point  capital  dans  le  traitement  de  la  dothiénentérie,  et  dont  je  me 
réserve  de  vous  entretenir  d’une  façon  toute  spéciale. 

Dans  la  / orme  ataxique , les  phénomènes  prédominants  sont  d’un  tout  autre 
1 ordre.  Ce  n’est  plus  la  prostration,  l'affaissement  des  fonctions  animales,  c’est 
•leur  désordre,  leur  incohérence,  leur  défaut  d’harmonie;  et  lorsque  cette  ataxie 
. porte  sur  les  fonctions  vitales  auxquelles  préside  plus  particulièrement  le  sys- 
tème nerveux  trisplanchnique,  et  dont  l’exercice  est  actuellement  et  incessam- 
ment nécessaire  à la  persistance  de  la  vie,  on  dit  qu’il  y a malignité.  Il  faut 
I bien  se  garder  de  confondre  celle-ci  avec  l’ataxie,  mot  qui  embrasse  tout  et  ne 
' spécifie  rien,  à proprement  parler,  bien  qu’on  l’ait  réservé  pour  l’appliquer, 
comme  nous  le  faisons  ici,  aux  cas  dans  lesquels  les  synergies  des  fonctions 
i animales  sont  brisées. 

Ce  sont  donc  des  perturbations  nerveuses  qui  caractérisent  la  fièvre  typhoïde 
ataxique;  ce  sont  des  symptômes  cérébraux,  délire  plus  ou  moins  violent, 
furieux,  cris,  vociférations,  sommeil  agité,  cauchemar,  hallucinations  de  toute 
•espèce,  les  convulsions,  les  contractions  tétaniques  des  membres,  le  strabisme, 
■da  carpliologie,  les  soubresauts  des  tendons,  l’exaltation  instantanée  de  la  force 
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musculaire,  suivie  d’un  prompt  affaissement.  La  fièvre  est  intense.  Le  malade 
accuse  une  lassitude  exagérée,  des  crampes,  des  douleurs  excessives,  princi- 
palement dans  la  région  lombaire;  une  violente  céphalalgie. 

Cette  variété  de  la  dotliiéncntérie  est  la  plus  meurtrière  de  toutes;  c’est  elle 
qui  foudroie  les  malades.  Nous  l’avons  vue  emporter,  en  moins  de  quatre  jours, 
une  belle  jeune  fille  qu’on  amena  dans  notre  salle  Saint-Bernard. 

Cinq  jours  auparavant,  elle  était  parfaitement  portante.  Une  particularité 
nous  avait  permis  d’assigner  une  date  précise  au  début  de  sa  maladie;  die 
avait  assisté  aux  fêtes  publiques  du  mariage  de  l’Empereur,  lorsque  le  lende- 
main elle  éprouva  les  premiers  symptômes  du  mal  qui  devait  la  tuer.  Il  s’an- 
nonça par  un  violent  mal  de  tête,  par  une  insomnie  agitée  de  rêvasseries  et  de 
cauchemars  épouvantables.  Quand  on  apporta  la  malade  à l’Hûtel-Dieu,  elle 
accusait  cette  cruelle  céphalalgie  si  extraordinaire,  de  la  lassitude  avec 
d’atroces  douleurs  dans  les  membres,  mais  plus  encore  dans  les  reins  ; la 
fièvre  était  intense,  le  pouls  d’une  extrême  fréquence  ; la  peau  bridante, 
sèche,  colorée. 

Dès  son  arrivée  dans  notre  salle,  nous  fîmes  mettre  cette  jeune  fille  sous 
une  affusion  froide.  Momentanément  elle  en  éprouva  un  peu  de  soulagement  ; 
mais  le  soir  même,  elle  succombait  sous  la  violence  des  accidents  qui  n’avaient 
été  qu’un  instant  interrompus. 

L’autopsie  cadavérique  permit  de  constater  l’existence  d’une  des  éruptions 
dothiénentériques  les  plus  confluentes  que  nous  ayons  jamais  vues,  et,  chose 
remarquable,  nous  n’étions  qu’au  cinquième  jour  de  la  maladie.  — Déjà,  au 
début  de  mes  études  médicales,  j’avais  observé  un  fait  tout  à fait  semblable,  à 
l’hôpital  de  Tours,  dans  le  service  de  mon  illustre  maître  M.  Bretonneau. 

Que  cette  prédominance  des  phénomènes  ataxiques  puisse  être,  en  quelques 
cas,  imputée  au  tempérament  nerveux  des  malades,  à des  émotions  morales 
qu’ils  ont  éprouvées  auparavant  ou  qu’ils  éprouvent  dans  le  cours  même  de  la 
fièvre  typhoïde  ; — le  plus  ordinairement  cette  manière  d’être  de  la  maladie 
dépend  de  son  génie  épidémique,  de  la  constitution  médicale  sous  l’influence 
de  laquelle  elle  s’est  déclarée. 

Indépendamment  des  médications  qui  doivent  être  appliquées  suivant  les 
indications  dont  je  parlerai  en  revenant  sur  la  question  du  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde  en  général,  les  affusions  froides , dans  cette  forme  particulière 
de  la  maladie,  sont  d’une  réelle  utilité.  Je  vous  ai  dit,  à propos  de  la  scarlatine, 
en  quoi  elles  consistaient  et  suivant  quelle  méthode  on  devait  les  administrer. 
Cette  méthode  est  la  même.  J’ajouterai  seulement  que  dans  la  fièvre  typhoïde, 
vous  n’aurez  plus  à vaincre  les  oppositions  que  vous  rencontrez  souvent  de  la 
part  des  familles,  lorsqu’il  s’agit  de  la  scarlatine  ou  de  toute  autre  maladie 
éruptive  ; car  on  n’a  point  à redouter,  comme  dans  ce  dernier  cas,  les  réper- 
cussions imaginaires  de  l’éruption,  et  l’on  vous  laisse  par  conséquent  beaucoup 
plus  libre  de  vos  mouvements. 

A défaut  de  ces  affusions,  vous  pourrez  recourir  aux  lotions  fraîches,  soit 
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au v lotions  avec  l’eau  vinaigrée,  laites  rapidement  sur  toute  la  surface  du  corps. 
Enlin,  au  début  surtout,  les  bains  tièdes  aussi  longtemps  prolongés  que  les 
malades  le  peuvent  supporter,  sont  d’une  incontestable  utilité. 

Je  reviens  sur  la  malignité  pour  vous  indiquer,  messieurs,  quelles  diffé- 
rences existent  entre  elle  et  l’ataxie.  C’est  bien  encore,  ainsi  que  je  vous  l’ai 
dit,  une  espèce  d’ataxie,  mais  une  ataxie  portant  sur  les  fonctions  organiques 
dont  l’exercice  régulier  est  actuellement  et  incessamment  indispensable  à la 
persistance  de  la  vie.  Ici  la  cause  morbifique  ayant  frappé  directement  dans 
..son  essence  la  force  qui  préside  à ces  fonctions  vitales,  la  synergie  qui  doit 
régner  entre  elles  sous  peine  de  mort,  est  rompue,  et  il  y a non  plus  affaisse- 
ment,  comme  dans  l’adynamie,  avec  laquelle  il  ne  faudrait  pas  non  plus  con- 
fondre la  malignité,  mais  anéantissement,  et  l’existence  est  prochainement  et 
insidieusement  menacée  de  s’éteindre.  Les  anciens,  qui  avaient  parfaitement 
saisi  ces  différences,  reconnaissaient  une  malignité  vraie,  primitive,  proto- 
: patbique,  se  déclarant  d’emblée  au  début  de  la  maladie;  une  malignité  se- 
condaire, deutéropathique,  survenant  plus  tard.  Vous  ne  sauriez  mieux  faire 
(pie  de  lire  h ce  sujet  les  aphorismes  de  Stoll  sur  la  débilité  fébrile  et  la 
malignité. 

Celle-ci  se  produit  de  deux  manières  très  distinctes.  Dans  un  cas,  elle  est 
due  aux  causes  antivitales  par  elles-mêmes,  comme  les  émotions  morales, 
-les  passions  dépressives  ; comme  les  poisons  septiques,  végétaux  ou  animaux, 
et  de  la  nature  desquels  sont  probablement  les  principes  morbifiques  qui 
engendrent  les  maladies  épidémiques,  endémiques,  contagieuses,  principes 
dont  l’activité  varie  suivant  les  épidémies,  suivant  aussi  certaines  influences 
que  nous  ne  connaissons  pas.  Dans  d’autres  cas,  c’est  entièrement  du  côté  de 
l’individu  que  sont  ces  conditions  de  malignité.  Celles  qui  nous  sont  connues 
'dépendent  en  général  d’un]  affaiblissement  des  forces  radicales  produit  à la 
longue  par  des  excès  de  toute  espèce,  (les  évacuations  exagérées  de  sang  ou 
l’humeurs,  par  des  maladies  antérieures.  Une  cause  morbide,  quelle  qu’elle 
soit,  qui  vient  surprendre  l’économie  dans  de  telles  conditions,  pourra  déter- 
miner des  affections  qui  revêtiront  un  caractère  de  malignité. 

Ce  qui  la  caractérise,  ce  sont  des  accidents  sans  rapport  évident  avec  le 
;enre  de  la  maladie,  avec  la  constitution  ou  le  tempérament  du  malade,  avec 
l'influence  ordinaire  des  modificateurs  internes  et  externes  qui  agissent  sur 
lui  ; ce  sont  de  grandes  anomalies  dans  les  symptômes,  soit  la  prédominance 
exclusive  de  quelques-uns  et  leur  mélange  incohérent,  comme  une  chaleur 
très  forte  avec  un  pouls  très  faible  ; soit  l’altération  de  ces  mêmes  symptômes, 
un  froid  excessif  succédant  à une  chaleur  ardente  ; soit  leur  modération  et 
leur  régularité  apparente  pendant  la  première  période  de  la  maladie,  et  leur 
gravité  fatale  et  imprévue  à une  époque  plus  avancée,  sans  cause  évidente  et 
surtout  proportionnée.  C’est  une  faiblesse  subite,  un  désordre  de  la  circulation, 
l’irrégularité  du  pouls,  une  acclération  considérable  des  mouvements  respira- 
toires, une  dyspnée  excessive  dont  le  malade  ne  se  plaint  pas,  cl  dont  rien  ne 
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rend  compte,  lorsque  pendant  la  vie  on  ausculte  la  poitrine,  et  lorsqu’après  la 
mort  on  examine  les  organes  contenus  dans  sa  cavité. 


Cette  malignité  se  rencontre  dans  toute  espèce  de  lièvre,  dans  les  intermit- 


tentes (lièvre  pernicieuse),  comme  dans  les  continues,  éruptives  ou  non. 
Ainsi  nous  avons  vu  les  scarlatines,  les  rougeoles,  les  varioles  malignes;  mais 
elle  s’associe  le  plus  fréquemment  avec  la  fièvre  typhoïde,  se  combinant  avec 
ses  différentes  formes,  simple,  adynamique,  ataxique,  et  constituant  alors  une 
variété  que  l’on  a considérée  à tort  comme  une  espèce  à part  et  désignée  sous 
le  nom  de  fièvre  maligne. 


§ 6.  — Parotides,  surdité,  comme  signes  pronostiques  de  la  dothiénentérie. 

Messieurs,  ceux  de  vous  qui  suivent  la  clinique  depuis  plusieurs  années 
ont  vu,  dans  notre  service,  un  certain  nombre  de  malades  atteints  de  parotides 
à la  fin  de  la  dothiénentérie  : tout  récemment  vous  avez  pu  voir,  dans  la  salle 
Sainte-Agnès,  un  jeune  homme  de  vingt  ans  avec  ce  que  les  anciens  appelaient 
une  crise  ou  une  métastase,  avec  ce  que  j’appelle  une  très  funeste  complica- 
tion. 

L’apparition  des  parotides  a été  en  effet  jugée  de  différentes  manières  : pour 
les  uns,  ce  sont  toujours  des  complications  sérieuses  ; pour  d’autres,  leur  déve- 
loppement annonce  une  heureuse  terminaison  de  la  maladie. 

Pour  moi,  messieurs,  je  regarde  les  parotides  comme  un  accident  très  grave, 
et  presque  jamais,  soit  dans  la  dothiénentérie,  soit  dans  d’autres  maladies 
fébriles,  je  n’ai  vu  guérir  les  individus  qui  en  étaient  affectés. 

Il  n’en  est  plus  de  même  de  la  surdité  ; cependant  il  est  des  distinctions  à 
établir.  Lorsque  la  surdité  se  prononce  d’un  seul  côté,  le  pronostic  doit  être 
réservé  ; car  nous  avons  à craindre  une  lésion  de  l’oreille,  et  souvent  la  sup- 
puration survient,  occasionnée  soit  par  un  simple  catarrhe  de  la  muqueuse  du 
conduit  auditif  externe  ; soit,  — et  le  cas  est  alors  plus  grave,  — par  une 
altération  des  os  du  rocher  pouvant  déterminer  des  accidents  cérébraux.  Nous 
en  avons  vu  un  exemple  chez  une  femme  qui  succomba  à une  affection  de  cette 
nature,  développée  spontanément,  sans  fièvre  typhoïde  antécédente;  à l’au- 
topsie, nous  trouvâmes,  vous  vous  le  rappelez,  une  encéphalite  de  la  base.  Mais 
lorsque  la  surdité  se  manifeste  des  deux  côtés,  le  pronostic  m’a  paru  générale- 
ment favorable  : en  effet,  j’ai  toujours  appelé  votre  attention  sur  ce  point,  je 
n’ai  presque  jamais  vu  mourir  les  individus  qui,  dans  le  cours  d’une  dothiénen- 
térie, m’avaient  présenté  ces  phénomènes,  que  je  crois  devoir  rattacher  à la 
propagation  du  catarrhe  aux  trompes  d’Eustache.  .Te  ne  dis  pas  que  ces  malades 
guérissent  à cause  de  leur  surdité,  mais  bien  que  j’ai  vu  rarement  succomber 
ceux  qui  en  avaient  été  atteints,  ce  qui  n’est  pas  la  même  chose.  Sans  pouvoir 
l'interpréter,  je  constate  ce  fait  clinique,  que  d’autres  avaient  constaté  avant 
moi,  en  vous  engageant  à y regarder  lorsque  vous  le  rencontrerez. 
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§7.  — £a  dothîénentérie  peut  simuler  au  début  une  fièvre  intermittente,  et, 
réciproquement,  une  fièvre  palustre  peut  prendre  au  début  les  allures  d’une 
fièvre  typhoïde. 

Au  n°  29  bis  de  notre  salle  Saint-Bernard  se  trouvait,  messieurs,  une 
femme  de  vingt-huit  ans,  malade  d’une  dothiénentérie  qui,  jusqu’au  quinzième 
jour,  présenta  des  allures  particulières  qu’il  est  indispensable  de  vous  signaler. 

Cette  femme  habitait  Paris  depuis  quatre  ans  et  demi,  et  avait  toujours 
été  bien  portante,  lorsqu’elle  fut  prise  tout  à coup  d’accidents  dont  elle  nous 
rendait  compte  de  la  manière  suivante.  Un  jour,  sans  cause  connue,  elle 
ut  une  sorte  de  faiblesse.  Le  lendemain,  elle  se  remit  comme  à l’ordinaire 
i ses  travaux  de  couture,  se  rendant  à son  atelier  bien  qu’éprouvant  un 
certain  malaise , moins  d’appétit  que  d’habitude.  Elle  essaya  de  manger, 

; mais  ses  digestions  étaient  laborieuses.  Cet  état  se  maintint  pendant  cinq  jours, 
•t  fut  accompagné  d’un  sentiment  de  courbature  dans  les  membres,  de  quelques 
.douleurs  de  reins,  d’envies  de  vomir  et  de  vomissements  à plusieurs  reprises, 
i.e  ventre  restant  très  resserré.  Cette  femme  racontait  que  de  deux  jours  l’un, 
vers  quatre  heures  du  soir,  elle  avait  des  frissons  suivis  de  chaleur  et  de 
' meurs,  et  ces  accès  de  fièvre  étaient  bientôt  revenus  tous  les  jours,  prenant 
un  type  double-tierce,  ce  qu’elle  indiquait  en  disant  qu’un  jour  ils  étaient  plus 
forts  que  l’autre.  Venue  de  la  Champagne,  son  pays,  elle  n’avait  jamais  eu  de 
fièvres  intermittentes.  Elle  était  entrée  à l’ Hôtel-Dieu  le  11  juin;  les  symptômes 
de  la  maladie  s’étaient  assez  exaspérés  depuis  le  4,  pour  la  forcer  de  garder  le 
lit  et  de  renoncer  à ses  occupations. 

Lorsque  nous  la  vîmes  pour  la  première  fois,  elle  avait  une  fièvre  très  mo- 
« dérée  ; mais  la  veille  au  soir,  cette  fièvre  avait  été  très  vive,  et  chaque  soir  elle 
revenait.  Vous  constations  une  augmentation  du  volume  de  la  rate  qui  dépassait 
les  fausses  côtes  de  plusieurs  travers  de  doigt.  La  constipation  étant  opiniâtre, 
le  lendemain  de  l’arrivée  de  la  malade  on  lui  prescrivit  un  léger  purgatif. 

Le  troisième  jour  la  fièvre  était  continue.  Il  n’y  avait  toujours  pas  de  diar- 
rhée, mais  la  langue  était  rouge,  poisseuse,  couverte  d’un  léger  enduit  saburral. 
Vous  trouvions  sur  le  ventre,  au  quatrième  jour,  seizième  du  début  de  la 
maladie,  des  taches  rosées  lenticulaires,  dont  une  se  développa  plus  tard  sur 
le  v isage. 

Cette  fièvre,  qui  avait  commencé  par  une  forme  intermittente  d’abord 
tierce,  puis  double-tierce,  était  devenue  rémittente,  enfin  continue,  et  était 
bien  une  dothiénentérie  des  plus  franchement  caractérisées. 

Ce  n’est  pas  là,  messieurs,  un  fait  nouveau.  Ceux  qui  ont  lu  les  écrits  des 
médecins  des  siècles  passés  savent  que  ces  grands  maîtres  dans  l’art  de  guérir  en 
avaient  été  frappés,  et  vous  le  trouverez  consigné  dans  les  livres  de  Sydenham, 
de  Morton,  de  Huxliam,  de  Van  Swieten,  de  Stoll  et  de  bien  d’autres.  Toute- 
• fuis,  en  le  signalant,  ils  ne  l’interprètent  pas  de  la  même  façon  que  nous;  ils  y 
voient  une  transformation  de  la  fièvre  intermittente  en  fièvre  continue  pu- 
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trille  s’opérant  sous  riufliicnce  d’un  mauvais  régime,  d’une  mauvaise  méthode 
de  traitement,  lorsqu’on  donne  par  exemple  le  quinquina  trop  tôt,  en  trop 
grande  quantité  ou  pas  assez  longtemps.  Or,  comme  je  vous  l’ai  l'ail  observer 
à propos  du  catarrhe  intestinal , si  dans  ces  circonstances  particulières  une 


cause  morbide  agissant  sur  un  individu  déjf  malade,  [une  maladie  nouvelle 
peut  survenir  et  imprimer  alors  son  cachet  à celle  existant  auparavant,  jamais, 
à proprement  parler,  nous  n’observons,  en  dehors  de  ces  cas,  une  véritable 
transformation. 

On  comprend,  du  reste,  l’erreur  de  ces  illustres  praticiens  dont,  malgré 
tout,  nous  devons  dire  ce  que  la  Fontaine  disait  des  poètes  : « Nous  ne  sau- 
rions aller  plus  avant  que  les  anciens;  ils  ne  nous  ont  laissé  pour  notre  part 
(jue  la  gloire  de  les  bien  suivre.  » Et  en  effet,  messieurs,  ces  grands  maîtres 
dont  je  vous  parle,  moins  instruits  que  les  modernes  des  détails  qui  nous  ont  été 
fournis  par  l’anatomie  pathologique,  ignorant  les  moyens  d’investigation  que 
nous  possédons,  et  entre  autres  l’auscultation,  que  Laennec,  son  inventeur,  a 
du  premier  coup  portée  à un  si  haut  degré  de  perfection,  les  Sydenham,  les  Van 
Swieten  , les^  Stoll  Jet  tant  d’autres,  'épiant  la  nature  avec  une  scrupuleuse 
attention,  connaissaient  mieux  le  malade  que  nous,  qui  connaissons  mieux 
qu’eux  le  diagnostic  de  la  lésion.  Lisez  les  magnifiques  descriptions  qu’ils  nous 
ont  données,  et  lorsqu’il  s’agit  de  maladies  dont  toutes  les  manifestations  étaient 
accessibles  à leur  observation,  je  doute  que  vous  trouviez  dans  les  auteurs 
modernes  rien  qui  puisse  leur  être  comparé  ; et  même  quand  il  manque  quelques 
traits  au  tableau,  que  de  vigueur  encore  dans  l’esquisse  qu’ils  en  ont  tracée  ! 

Cependant,  uniquement  guidés  par  les  phénomènes  qu’ils  observaient  avec 
une  merveilleuse  sagacité,  ils  ont  dû  tomber  et  ils  sont  effectivement  tombés 
dans  des  erreurs  inévitables.  Ainsi,  pour  la  fièvre  typhoïde  qu’ils  voyaient 
se  manifester  avec  des  symptômes  très  différents,  ils  se  trouvaient  dans  la 
nécessité  de  faire  autant  d’espèces  à part  de  ses  diverses  formes  : ils  ne  pou- 
vaient les  réunir  en  un  même  faisceau,  comme  l’a  fait  M.  Bretonneau  du 
jour  où  il  a découvert  une  lésion  caractéristique  se  rencontrant  constamment, 
quels  que  fussent  d’ailleurs  les  phénomènes  généraux  présentés  par  le  malade. 
S’ils  avaient  trouvé  l’éruption  spécifique,  ils  auraient  eu,  comme  nous,  leur 
point  de  repère  pour  distinguer  la  maladie  d’une  manière  nette  et  positive,  ils 
auraient  évité  la  confusion,  et  n’auraient  pas  plus  méconnu  la  dolhiéncntérie  sous 


ses  divers  aspects  qu’ils  ne  méconnaissaient  la  variole,  la  scarlatine,  la  rougeole. 


Mais  depuis  eux  que  de  pas  a-t-il  fallu  faire  avant  d’arriver  à la  vérité.  Si 
Prost,  le  premier,  dans  son  ouvrage  intitulé  : La  médecine  éclairée  par 
l’ouverture  des  corps , publié  en  1804,  décrit  assez  bien  quelques-unes  des 
altérations  de  tissus  propres  à la  dothiénentérie,  ces  ulcérations  qu’il  rencontre 
sont  pour  lui  le  dernier  degré  d’une  phlogose  dont  la  rougeur  de  la  muqueuse 
était  le  premier  ; puis,  retrouvant  cette  rougeur  dans  les  intestins  de  tous  ceux 
qui  succombaient  à une  maladie  quelconque,  pourvu  qu’ils  ne  fussent  pas 
anémiques,  il  en  conclut  que  l’on  meurt  presque  toujours  par  des  phlogoses 
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intestinales,  idée  fausse  qui,  reprise  plus  tard  par  Broussais,  enfanta  la  fameuse 
doctrine  du  Val-de-G race  fondée  tout  entière  sur  une  hérésie  en  anatomie 
pathologique.  lorsque,  sept  ans  après  Prost,  MM.  Petit  et  Serres  écrivent 
leur  Traité  de  la  fièvre  enter o-mésentéri que,  ils  avancent  un  peu  plus  vers 
la  notion  du  fait  en  établissant  la  spécificité  de  l'affection  intestinale  qu’ils 
comparent  avec  beaucoup  plus  de  justesse  à la  variole  ou  à la  vaccine;  mais  ils 
en  sont  encore  loin,  car  ils  ne  saisissent  pas  la  marche  de  l’éruption,  puisqu’ils 
distinguent  trois  variétés  de  la  fièvre  entéro-mésentérique,  la  simple,  la  bou- 
tonneuse, l’ulcéreuse,  ne  voyant  pas  que  l’aspect  de  la  lésion  varie  suivant  les 
différentes  époques  de  la  maladie.  Les  remarquables  travaux  de  M.  Breton- 
neau jetèrent  enfin  sur  l’histoire  des  fièvres  une  lueur  que  personne  n’avait 
répandue  avant  lui,  et  il  n’est  plus  à présent  permis  de  s’y  tromper. 

La  dothiénentérie  aujourd’hui  nettement  caractérisée , nous  n’assistons 
plus  à ces  transmutations  que  signalaient  les  anciens;  nous  ne  voyons  plus 
lies  fièvres  intermittentes  se  changer  en  fièvres  putrides,  mais  nous  voyons 
celles-ci  prendre  en  quelques  circonstances,  à leur  début,  les  allures  de 
. celles-là.  Alors,  en  interrogeant,  en  examinant  attentivement  le  malade,  nous 
trouvons  assez  souvent  un  ensemble  de  phénomènes  plus  ou  moins  prononcés 
qui,  ne  se  rencontrant  pas  dans  les  fièvres  palustres  et  se  manifestant  habi- 
tuellement dans  les  fièvres  continues  putrides,  nous  mettent  sur  la  voie  du 
diagnostic.  C’est  du  mal  de  tète  et  de  l’insomnie,  des  troubles  vertigineux; 
c’est  la  mollesse  du  pouls,  la  tendance  à la  diarrhée  avec  gargouillement  se 
produisant  à la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

D’ailleurs,  dès  les  premiers  accès,  le  type  même  delà  fièvre  va  nous  éclairer. 
A mesure  qu’on  s’éloigne  du  début  de  la  maladie,  ces  accès  se  rapprochent; 
d’abord,  revenant  tous  les  deux  jours,  ils  deviennent  quotidiens  ou  doubles- 
tierces,  comme  chez  la  femme  du  n°  29  bis;  puis  la  fièvre,  d’intermittente 
qu’elle  était,  devient  rémittente,  et  prend  ainsi  déplus  en  plus  le  type  continu 
qu’elle  revêt  enfin  tout  à fait. 

C’est  si  bien  une  dothiénentérie  dès  le  principe,  c’est  si  peu  une  fièvre  inter- 
mittente vraie  transformée  en  continue,  que  si  le  malade  est  enlevé  par  un 
accident  vers  le  septième  ou  huitième  jour  avant  que  la  maladie  ait  pris  les 
allures  franches  qu’elle  11e  doit  plus  quitter,  vous  trouverez  à l’autopsie  la 
lésion  intestinale  caractéristique. 

Il  est  cependant  une  altération  organique  qui  pourrait  tromper:  c’est  l’aug- 
mentation du  volume  de  la  rate,  (pie  nous  avons  notée  chez  la  malade  de  notre 
observation.  Cette  hypertrophie  de  la  rate,  qui  se  retrouve  dans  presque  tous 
les  cas  de  fièvre  palustre,  dont  elle  est  pour  ainsi  dire  le  caractère  anatomique, 
existe  aussi  dans  presque  tous  les  cas  de  dothiénentérie.  Une  particularité  ser- 
vira peut-être  à différencier  celle-ci  de  celle-là  : c’est  que  dans  la  fièvre  putride, 
l’engorgement  de  la  rate  arrive,  dès  les  premiers  jours,  au  point  qu’elle 
doit  atteindre,  pour  diminuer  souvent  à mesure  (pie  la  maladie  fait  des  progrès  ; 
tandis  que  dans  la  fièvre  palustre  l’engorgement  de  la  rate,  d’abord  peu  pro- 
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nonce,  augmente  au  contraire  à mesure  que  les  accès  se  répètent,  jusqu’au 
point  d’atteindre  quelquefois  un  volume  extraordinaire. 

C’est  surtout  dans  les  contrées  où  les  fièvres  palustres  sont  endémiques,  c’est 
surtout  chez  les  individus  qui  ont  quitté  leur  pays  depuis  peu  de  temps,  que 
nous  voyons  la  dothiénentérie  prendre  à son  début  le  type  intermittent.  Nous 
en  avons  encore  eu  un  exemple  chez  une  femme  qui  présenta  au  commence- 
ment de  cette  pyrexie  des  accidents  analogues  à ceux  qu’éprouva  la  malade  du 
n°  29  ; mais  cette  femme  avait  longtemps  habité  un  pays  où  les  fièvres  intermit- 
tentes régnaient  habituellement. 

La  mutation  du  type  de  la  fièvre  s’observe  aussi  dans  un  ordre  inverse, 
et  cela  se  voit  encore  dans  les  pays  infectés  par  les  émanations  marécageuses. 
— Une  fièvre  palustre  légitime  qui  s’est  déclarée  primitivement  avec  un  type 
continu,  et  qui  simule  une  dothiénentérie,  prend  bientôt  le  type  intermittent 
régulier,  et  progressivement  tierce,  double-tierce  ou  quarte. 

L’épithète  d’intermittente  ne  saurait  donc  être  réservée  pour  désigner, 
comme  on  le  fait,  une  seule  espèce  de  fièvre,  puisque  l’intermittence  est  un 
phénomène  des  plus  mobiles  qui  se  retrouve  dans  des  fièvres  de  nature  toute 
différente,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire.  Le  mot  de  fièvre  des  marais,  ou 
de  fièvre  palustre,  me  semble  dès  lors  devoir  être  substitué  à celui  de  fièvre 
intermittente.  Or,  la  fièvre  palustre  n’est  pas  plus  susceptible  de  se  transformer 
en  dothiénentérie  que  la  dothiénentérie  ne  peut  se  transformer  en  fièvre 
palustre,  mais  il  est  essentiel  de  savoir  qu’elle  présente  des  changements  de 
type  : une  fièvre  palustre  franchement  intermittente  dès  le  principe  pouvant 
devenir  continue,  ce  qui  est  rare,  j’en  conviens,  de  même  qu’une  fièvre  pa- 
lustre, d’abord  continue,  peut  prendre  bientôt  le  type  franchement  intermit- 
tent qui  lui  appartient.  Les  observations  recueillies  dans  nos  possessions 
d’Afrique,  où  les  médecins  militaires  français  se  sont  trouvés  fort  à même 
d’élucider  cette  importante  question,  ont  péremptoirement  démontré  ces  mu- 
tations de  type  des  fièvres  des  marais.  La  science  et  l’art  sont  particulièrement 
redevables  à M.  le  docteur  Boudin  d’avoir  mieux  que  personne  éclairé  ce  point  si 
longtemps  obscur  de  la  nosologie  (1).  Tout  en  subissant  cette  transformation  dans 
son  type,  la  maladie  ne  change  pas  de  nature  ; avec  des  manières  d’être  toutes 
différentes,  c’est  toujours  la  fièvre  palustre,  et  la  preuve  en  est  que  c’est  tou- 
jours au  quinquina  ou  à ses  succédanés,  comme  les  préparations  arsenicales 
préconisées  par  M.  Boudin,  qu’il  faut  nécessairement  avoir  recours  pour  les 
guérir,  aussi  bien  dans  les  cas  où  d’intermittentes  elles  sont  devenues  rémit- 
tentes, que  dans  ceux  surtout  où,  d’abord  continues,  elles  ont  enfin  repris  le 
type  qui  les  caractérise  ordinairement. 

Défiez-vous  donc,  messieurs,  lorsque  vous  exercerez  dans  une  localité  où 
les  fièvres  palustres  ne  sont  pas  endémiques  ; défiez-vous  des  fièvres  intermit- 
tentes, quand  elles  ne  sont  pas  quartes  ou  franchement  tierces;  défiez-vous 

(1)  Traité  des  fièvres  intermittentes,  I8i2.  — Traité  de  géographie  médicale.  Paris, 
1857,  t.  Il,  p.  530. 
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Bd’elles  lorsqu’elles  sont  doubles-tierces  et  surtout  quotidiennes.  Avant  d’admi- 
nistrer le  quinquina,  le  sulfate  do  quinime,  qui  échoueraient  entre  vos  mains, 
L attendez  et  observez  si  le  type  ne  va  pas  changer:  vous  ne  serez  pas  long- 
I temps  sans  voir  les  accès  se  rapprocher  de  plus  en  plus,  en  devenant  de  plus 
.mi  plus  faibles  dans  leurs  manifestations  paroxystiques,  dans  ce  sens  que  si, 
oar  exemple,  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  le  frisson  avait  duré  une  heure 
i îvec  claquement  de  dents,  avec  malaise  considérable,  vers  le  cinquième, 
dixième  ou  septième  jour,  il  ne  durera  plus  qu’une  demi-heure,  vers  le  lui i- 
i ième  ou  neuvième  jour  ce  ne  sera  plus  qu’un  frisson  très  passager.  Mais  en 
h même  temps  que  les  paroxysmes  seront  moins  nettement  marqués,  l’accès  se 
L orolongera  chaque  jour  davantage,  la  forme  continue  se  prononcera  de  plus  en 
L dus,  et  bientôt  la  dothiénentérie  sera  franchement  caractérisée.  Par  opposition, 
korsque  vous  exercerez  la  médecine  dans  un  pays  où  les  fièvres  palustres  régnent 

i l’ordinaire,  ne  vous  hâtez  pas  d’agir  en  présence  d’une  maladie  qui,  ayant 
lébuté  par  des  accidents  fébriles  continus,  va,  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours, 

. irésenter  des  accès  rémittents.  Bientôt  vous  la  verrez  revêtir  une  forme  paroxys- 
mique nettement  tranchée. 

Si  l’interprétation  que  les  anciens  donnaient  aux  faits  était  fausse,  les  faits 
m’en  existaient  pas  moins,  et  c’était  avec  juste  raison  que,  suivant  le  précepte 
l’Hippocrate,  on  se  gardait  bien  d’intervenir  dans  le  traitement  des  fièvres 

ii  ntermittentes  avant  le  septième  accès.  En  agissant  de  cette  façon,  vous  ne 
xjurrez  pas  le  risque  de  croire  avoir  réduit  une  dothiénentérie  commençante 
iux  proportions  d’une  fièvre  intermittente  régulière,  facile  à couper  avec  le 
juinquina,  lorsque  vous  n’aurez  eu  en  réalité  affaire  qu’à  une  fièvre  palustre 
i type  primitivement  continu  ; d’un  autre  côté,  lorsque  vous  aurez  affaire  à 

:ees  synoches  bénignes  comme  on  en  observe  si  souvent  à Paris,  qui  revêtent  au 
début  le  type  intermittent,  et  qui  se  guérissent  le  plus  souvent  d’elles-mêmes, 
p mus  ne  croirez  pas  avoir  guéri  une  fièvre  intermittente  légitime,  soit  avec  de 
aiblcs  doses  de  quinquina  ou  de  sulfate  de  quinine,  soit  avec  quelques-uns 
de  ces  prétendus  fébrifuges,  tels  que  l’écorce  de  marron  d’Inde,  le  sel  de 
aiisine,  etc. , préconisés  dans  ces  derniers  temps,  et  qui  ont  dû  leurs  apparents 
■ uccès  à ce  qu’ils  auront  été  administrés  dans  des  cas  analogues  à ceux  dont 
îous  parlons.  Enfin,  lorsque  vous  vous  trouverez  en  face  d’une  dothiénentérie 
j .'annonçant  avec  les  allures  d’une  fièvre  intermittente,  vous  n’aurez  pas  à vous 
r eprocher  d’avoir  fait  une  médication  intempestive,  et  vous  n’accuserez  pas  le 
juinquina  d’avoir  changé  en  une  maladie  grave  une  fièvre  qui  d’ordinaire  est 
• >ans  gravité. 

5 8.  — Contagion.  — Conditions  de  développement  de  la  dothiénentérie. 

Messieurs,  les  avis  sont  encore  partagés  sur  la  question  de  savoir  si  la  dolhié- 
■îentérie  est  contagieuse,  mais  le  nombre  de  ceux  qui  se  refusent  à admettre 
a contagion  diminue  de  jour  en  jour.  A Paris,  où,  comme  dans  ions  les  grands 
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centres  de  population,  nous  manquons  de  renseignements  nécessaires  pour 
remonter  à l’origine  du  mal,  nous  ne  pouvons  arriver  à la  solution  d’un  pro- 
blème aussi  complexe;  celte  solution  nous  a été  donnée  par  les  médecins  qui 
exercent  dans  les  petites  localités,  où  l’on  peut  facilement  connaître  le  malade 
qui  a été  atteint  le  premier  : c’est  donc  h eux  qu’il  faut  la  demander. 

Or,  en  passant  en  revue  les  rapports  que  l’Académie  reçoit  chaque  année 
sur  les  épidémies  qui  régnent  dans  les  départements,  on  reste  convaincu  que 
la  contagion  de  la  fièvre  typhoïde  est  un  fait  acquis  désormais  à la  science;  fait 
proclamé  depuis  longtemps  par  MM.  Bretonneau  en  1829,  Gendron  (de  Châ- 
teau-du-Loir),  Leuret;  confirmé  à plusieurs  reprises  par  MM.  Letanelel, 
Lombard,  Mayer,  Thirial;  et,  dans  ces  dernières  années,  par  MM.  Piedvache, 
Letenneur,  Ragaine  (de  Mortagne),  et  tant  d’autres  encore. 

Sans  chercher  davantage  à accumuler  les  preuves  à l’appui  de  la  thèse  que  je 
soutiens,  je  me  bornerai  à vous  donner  connaissance  de  quelques  faits  caracté- 
ristiques, déjà  mis  sous  les  yeux  de  l’Académie  dans  le  rapport  que  je  fus  chargé 
de  lui  présenter  sur  les  épidémies  qui  régnèrent  en  Fi  ance  en  1 857.  En  en  em- 
pruntant le  récit  textuel  aux  observateurs  eux-mêmes,  on  verra  mieux  dans 
quelle  mesure  il  convient  d’appliquer  le  nom  de  contagion  à la  transmission  de 
la  dothiénentérie.  Son  importation  dans  le  lieu  où  elle  va  se  développer,  par  un 
habitant  qui  a contracté  ailleurs  la  maladie  qu’il  apporte,  est  un  fait  presque 
constant  dans  tous  les  cas  où  l’on  a pris  le  soin  de  s’en  enquérir.  Une  fois 
installée,  la  maladie  se  propage  par  des  transmissions  quelquefois  très  faciles, 
souvent  impossibles  à suivre. 

A Maylargues  (département  du  Lot),  suivant  le  rapport  de  M.  le  docteur 
Mayneur,  un  militaire  âgé  de  vingt  ans,  évacué  de  l’armée  d’Afrique,  arrive  vers 
la  fin  de  novembre  1856,  et  succombe  à la  fièvre  typhoïde  un  mois  plus  tard. 
Vers  la  fin  de  sa  maladie,  une  voisine  qui  lui  avait  donné  les  soins  les  plus 
assidus  est  atteinte  de  la  même  affection,  et  meurt.  11  en  est  de  même  du  frère 
du  militaire,  âgé  de  seize  ans,  qui  succombe  le  G mars.  Deux  de  ses  sœurs 
tombent  successivement  malades  dans  le  même  mois,  et  guérissent,  après  une 
longue  convalescence.  La  voisine  dont  nous  avons  parlé  avait  de  son  côté 
communiqué  la  maladie  à son  fils,  âgé  de  dix-sept  ans,  qui  meurt  le  22  mai. 
Peu  de  temps  après,  la  fièvre  typhoïde  frappe  un  si  grand  nombre  d’individus, 
qu’il  devient  impossible  de  suivre  sa  marche. 

La  fièvre  typhoïde,  dit  le  docteur  Moussillac,  fut  importée  à Carriol  (Gi- 
ronde) par  un  jeune  ouvrier  tonnelier  qui  arriva  malade  chez  ses  parents.  La 
famille,  composée  de  sept  personnes,  habitait  une  maison  assez  vaste  et  bien 
aérée;  toutes  furent  gravement  malades,  trois  succombèrent.  De  là  la  maladie 
irradia,  se  déclarant  sur  des  personnes  qui  s’étaient  mises  en  rapport  avec 
ceux  qui  en  étaient  affectés,  et  ces  personnes,  se  retirant  quelquefois  à d’assez 
grandes  distances,  apportaient  dans  une  localité  nouvelle  la  fièvre  typhoïde,  qui 
n’y  était  pas  encore  apparue. 

L’épidémie  de  l’arrondissement  d’Ambert  (Puy-de-Dôme),  observée  parle 
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docteur  Mavel,  paraît  avoir  pris  naissance  dans  une  usine.  Le  domestique 
de  la  maison  tombe  malade  le  1 1 juillet;  on  le  transporte  chez  lui,  dans  son 
village,  distant  de  2 kilomètres;  là  il  est  soigné  par  sa  femme,  et  il  guérit. 
La  femme  tombe  malade  et  meurt.  Une  belle-sœur  et  un  oncle,  (pii  lui  ont 
donné  des  soins,  sont  affectés  à leur  tour  et  succombent.  Bientôt  chaque  mai- 
son du  village  présente  des  cas  de  fièvre  typhoïde. 

La  cuisinière  de  la  fabrique  et  sa  sœur,  ouvrière  dans  l’établissement,  ressen- 
tent les  premiers  symptômes,  et  se  font  transporter  dans  leur  famille,  a 5 kilo- 
mètres : l’ime  d’elles  meurt,  et  l’autre  guérit;  mais  bientôt  aussi  la  maladie 
s’étend,  l ue  des  malades  de  ce  dernier  village  est  transférée  dans  une  localité 
peu  éloignée,  chez  ses  parents,  et  sa  venue  marque  le  début  de  l’épidémie. 

Le  31  mai  1857,  dit  le  docteur  Fourrier,  je  fus  appelé  à Audon-le-Romain 
(Moselle),  près  d’un  jeune  homme  de  vingt  ans,  qui  était  arrivé  de  Paris,  ma- 
lade depuis  quelques  jours,  et  qui  présentait  tous  les  symptômes  de  la  fièvre 
tvphoïde,  avec  des  phénomènes  intestinaux  très  intenses.  Des  camarades  de  ce 
jeune  homme  vinrent  le  voir,  et  furent  les  premiers  malades  que  j’eus  à soigner 
après  lui  ; du  reste,  son  père,  son  frère  et  ses  deux  sœurs  furent  successive- 
ment atteints  de  la  même  maladie. 

Tant  que  les  travaux  de  la  campagne  tinrent  les  habitants  d’Audon  éloignés 
Ile  leurs  habitations,  la  fièvre,  quoique  répandue  dans  le  village,  resta  bornée 
i un  assez  petit  nombre  d’individus;  mais  lorsque  la  moisson  fut  finie,  le  séjour 
mnstant  près  des  malades  produisit  une  infection  générale,  et  l’on  compta 
ï()  cas  à la  fois  sur  ùù2  habitants. 

Un  ouvrier  d’Anderny  vient  travailler  à Audon  dans  le  courant»  d’août  ; il 
contracte  la  maladie,  et,  de  retour  chez  lui,  la  transmet  à sa  femme  et  à son 
oeau-père  (il  n’v  avait  eu  jusque-là  aucun  cas  dans  la  commune).  Un  homme 
le  soixante  ans,  venu  pour  affaires  à Audon,  est  pris  de  fièvre  typhoïde  malgré 
son  grand  âge,  dans  la  commune  qu’il  habite.  Il  était  malade  depuis  quinze 
ours,  lorsque  son  fils,  âgé  de  vingt  ans,  est  affecté  à son  tour,  puis  bientôt  sa 
ille,  âgée  de  dix-sept  ans,  et  une  autre  de  treize  ans. 

8i  les  sceptiques,  ajoute  l’auteur,  ne  voient  là  qu’une  coïncidence,  où 
K)urraient-ils  voir  des  relations  de  cause  à effet? 

Le  docteur  Reignier  constate  le  fait  suivant.  Le  29  juillet  1855,  la  fille  Tliéo- 
iald  ùle  Trombern),  âgée  de  vingt-quatre  ans,  éprouve  sans  cause  connue 
es  premiers  symptômes  d’une  fièvre  typhoïde  constatée  par  le  médecin.  La 
amille  Théobald  est  la  plus  aisée  du  village;  les  soins  les  plus  assidus  parvien- 
nent à maîtriser  la  maladie,  et,  au  bout  de  six  semaines,  la  malade  est  rétablie, 
le  fait  reste  isolé  pendant  huit  jours;  alors  un  second  cas  se  déclare  dans  la 
laison  voisine;  quelques  jours  plus  tard,  nouveau  cas  dans  une  autre  maison  ; 
ucun  de  ces  malades  n’avait  eu  de  rapports  avec  la  fille  Théobald.  Dès  lors  la 
ropriété  contagieuse  de  l’épidémie  se  dessine  franchement.  Chose  digne  de 
emarque,  le  premier  cas  de  maladie  avait  atteint  la  première  maison  du  vil— 
.tge,  du  côté  nord-est;  les  cas  qui  se  déclarèrent  successivement  gagnèrent  de 
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proche  en  proche,  de  maison  en 
sud-ouest  du  village. 


maison,  pour  aboulie  à l'extrémité  opposée, 


l u garçon  do  douze  ans,  vacher  chez  le  maire  de  Bièvres  (Aisne),  dont  la 
femme  et  la  fille  ont  successivement  la  fièvre  typhoïde,  contracte  cette  maladie 
et  la  transporte  avec  lui  dans  son  village,  à Orgeval  (3  kilomètres  de  distance), 
où  aucun  cas  de  ce  genre  n’existait  ; il  la  communique  d’abord  à la  parente  qui 
le  soigne,  celle-ci  à une  autre  parente  qui  vient  de  l’extrémité  opposée  du 
village  pour  l’assister.  Dès  lors  la  fièvre  typhoïde  se  propage  dans  la  commune. 
Ce  n’est  pas  tout  : un  jeune  domestique,  employé  dans  une  maison  d’Orgeval, 
où  il  y avait  des  malades,  est  atteint  et,  reconduit  dans  son  pays,  à 6 kilo- 
mètres, il  y importe  de  la  même  manière  la  maladie,  qui  devient  épidémique. 

Ce  fait  est;  signalé  avec  plusieurs  autres  du  même  ordre  par  le  docteur 
Piermé,  qui  pratique  dans  le  lieu  même  où  il  s’est  produit,  et  qui  en  a été 
témoin. 

A C.hamouille  (dans  le  même  département),  M.  le  docteur  Guipou  suit  avec 
une  scrupuleuse  exactitude  la  maladie  depuis  son  début,  et  il  a joint  à son 
récit  une  petite  carte  de  localités,  ingénieusement  expressive.  Un  jeune  homme, 
Louis  Meurice,  est  atteint,  sans  cause  connue,  de  la  fièvre  typhoïde,  du  26  juin 
au  13  juillet  1857.  Sa  tante,  habitant  le  moulin  Bertrand,  situé  k 2 kilomètres 
de  Chamôuille,  contracte  la  maladie,  et  l’importe  dans  sa  maison,  où  son  mari 
et  trois  enfants  sont  successivement  atteints,  de  la  fin  de  juillet  à octobre. 
Elle  succombe  ; on  ramène  alors  un  des  enfants  malades,  du  moulin  k Cha- 
mouille,  chez  la  femme  Millepas,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  qui  devient  malade 
après  lui  a\oir  donné  des  soins,  et  reste  en  traitement  du  15  septembre  au 
1er  octobre.  Huit  jours  après,  sa  voisine  prend  le  lit.  Le  17  septembre,  la 
femme  Deguay,  âgée  de  quarante  ans,  qui  avait  soigné  les  malades  du  moulin, 
est  atteinte  de  la  maladie,  qui  dure  chez  elle  du  17  octobre  au  3 novembre. 
La  maladie  devient  alors,  deux  mois  après  la  première  apparition,  épidémique 
dans  la  commune  de  Chamôuille,  où  elle  frappe  27  individus  sur  224  habitants. 

Les  mêmes  faits  se  retrouvent  dans  les  épidémies  de  l’année  1856.  Dans  un 
hameau  du  département  de  Loir-et-Cher,  la  fièvre  typhoïde  est  importée  par 
un  jeune  homme  qui  vint  se  faire  soigner  dans  sa  famille.  Le  père,  la  mère  de 
ce  malade,  la  servante  de  la  maison,  les  deux  frères  et  la  sœur  du  jeune  homme, 
qui  tous  ont  été  en  rapport  presque  incessant  avec  lui,  sont  successivement 
frappés  : la  sœur  et  la  servante  succombent.  Ce  garçon,  domestique  à Pont- 
Levoy,  est  remplacé,  chez  son  maître,  par  un  autre  serviteur  qui  occupe  sa 
chambre,  et  ne  tarde  pas  à être  pris  de  la  même  affection.  M.  Yvonneau,  qui 
donne  ces  détails,  a suivi  avec  un  soin  louable  la  propagation  de  la  fièvre  ty- 
phoïde dans  ce  foyer  restreint,  et  les  documents  qu’il  a fournis  sont  de  nature 


à être  consultés  avec  fruit. 
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A Paris  même  des  faits  irrécusables  ont  été  signalés;  en  voici  un  qui  m’a 
été  communiqué  tout  dernièrement  par  M.  le  docteur  Eirmin  qui  1 a 
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M.  de  G...,  âgé  de  vingt -quatre  ans,  employé  au  chemin  de  fer  de  l’Ouest, 

| *st  pris  de  lièvre  typhoïde  à Batignolles.  Transporté  rue  de  Suresnes,  chez  son 
| rère,  il  est  soigné  par  sa  mère,  qui,  ayant  quitté  Paris  deux  mois  auparavant, 

I -st  alors  rappelée  auprès  de  son  fils.  Au  vingt-deuxième  jour,  cette  dame 
-prouve  à son  tour  des  accidents  caractérisés  par  de  la  courbature  générale, 

|i  le  la  lièvre,  et  bientôt  elle  présente  tous  les  symptômes  de  la  dothiénentérie  la 
i nieux  confirmée. 

D’après  ces  exemples,  la  contagion  de  la  dothiénentérie  est  incontestable; 

[ t si,  à ces  faits  positifs,  on  oppose  des  faits  négatifs  dont  on  exagère  la  portée, 
i l’on  nous  demande  comment  expliquer  pourquoi  il  est  si  rare  de  voir  dans 
i ns  salles  d’hôpital  les  individus  gagner  la  maladie  de  ceux  qui  en  sont  atteints, 
h ce  point  que  Chomel  et  M.  Louis  ont  noté  sur  Û39  cas  observés  à l’Hôtel- 
i )ieu,  en  1853,  10  cas  seulement  déclarés  à l’intérieur,  nous  répondrons  que, 
i litre  autres  raisons,  cela  tient  à ce  que  les  individus  qui  se  trouvaient  ainsi 
i mpunéinent  au  contact  des  malades  ont  eu  peut-être  autrefois  la  fièvre  ty- 
phoïde. Et,  d’une  manière  plus  générale,  peut-être  aussi  faut-il  admettre  que 
e degré  d’énergie  du  principe  contagieux  varie  suivant  que  la  maladie  se  pré- 
. ente  par  cas  sporadiques,  ou  qu’elle  règne  épidémiquement;  dans  ce  dernier 
,;as,  le  contcigium  serait  plus  virulent  que  dans  l’autre. 

Puisque,  dans  un  assez  grand  nombre  de  circonstances,  il  est  impossible, 
nalgré  les  recherches  les  plus  sévères,  de  trouver  l’origine  de  la  contagion  ; 
misque  d’ailleurs  il  est  évident  qu’à  un  moment  donné  la  maladie  a dû  se  dé- 
elopper  d’elle-même,  tout  en  admettant  en  principe  la  nature  contagieuse  de 
a fièvre  typhoïde,  on  est  bien  près  de  reconnaître  aussi  qu’elle  se  développe 
.ouvent  spontanément.  Voyons  donc  quelles  sont  les  conditions  de  son  déve- 
oppemenf.  Il  faut  les  chercher,  d’une  part,  en  dehors  de  l’individu  ; d’autre  part, 
lans  l'indiv idu  lui-même.  Les  premières  seraient  les  causes  occasionnelles  autres 
pie  la  contagion,  qui  est  la  principale;  les  secondes  seraient  les  causes  prédis- 
wsantes  ; les  unes  et  les  autres  sont,  pour  la  plupart  d’ailleurs,  difficiles  à con- 
îaitre.  Ce  serait  nous  engager  sur  le  terrain  des  banalités  que  de  vous  parler 
le  l’influence  d’un  air  vicié  par  des  émanations  putrides,  de  l’usage  des  ali- 
nents  gâtés,  des  boissons  corrompues,  etc.,  toutes  causes  hypothétiques,  que 
•ion  ne  prouve  ; je  n’en  dirai  pas  davantage  de  l’influence  des  émotions 
norales,  des  excès  de  fatigue,  des  constitutions,  des  tempéraments,  des  sexes, 
pic  l'on  sc  croit  toujours  obligé  d’invoquer;  mais  je  m’arrêterai  un  instant 
>ur  la  question  de  l 'âge,  et  sur  la  question  de  Y encombrement  et  de  l'accli- 
matement. 

La  dothiénentérie  est  une  maladie  de  l’adolescence  et  de  la  jeunesse.  Cepen- 
dant il  est  moins  rare  qu’on  ne  l’a  cru  longtemps  de  lavoir  attaquer  des  enfants, 
même  très  jeunes  : on  en  a cité  des  faits  chez  des  individus  âgés  de  deux 
i sept  mois;  les  cas  se  multiplient  à mesure  que  l’on  avance  vers  la  puberté: 
i Paris  et  dans  les  pays  où  la  fièvre  typhoïde  est  endémique,  les  exemples  se 
rencontrent  très  communément.  Dans  ma  propre  famille,  les  trois  enfants  de 
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ma  fille,  dont  l’aîné  a aujourd’hui  neuf  ans,  en  ont  été  atteints.  Il  faut  dire 
cependant  que  généralement  la  maladie  est  moins  grave  jusqu’à  cette  époque 
que  plus  tard;  toutefois  la  mort  en  est  encore  trop  souvent  la  terminaison,  et 
dernièrement  je  voyais  y succomber,  après  vingt  et  quelques  jours  de  maladie, 
une  petite  fille  de  cinq  ans  et  demi.  Sa  fréquence  augmente  de  huit  à quatorze 
ans;  et  enfin  c’est  à partir  de  cet  âge  jusqu’à  trente  ans  qu’on  est  le  plus 
exposé  à en  être  atteint.  Dans  les  différentes  épidémies  dont  je  viens  de  vous 


entretenir,  vous  avez  remarqué  qu’il  était  question  de  malades  âgés  de  quarante 
à quarante-cinq  ans  ; vous  vous  rappelez  la  femme  de  soixante-quatre  ans  qui 
mourut  d’hémorrhagie  intestinale,  et  à l’autopsie  de  laquelle  nous  trouvions 
une  ulcération  dolhiénentérique.  MM.  Lombard  et  Fauconnet,  de  Genève, 
ont  rapporté  des  faits  analogues  quant  à l’âge,  et  même  ils  ont  vu  mourir  un 
homme  de  soixante  et  dix  ans  d’une  fièvre  typhoïde  ; à l’ouverture  du  cadavre, 
ils  trouvèrent  les  lésions  caractéristiques  des  plaques.  Bien  que  le  fait  soit  rare, 
la  dothiénentérie  n épargné  donc  pas  les  vieillards. 

Si  l 'encombrement  à lui  tout  seul  n’engendre  pas  la  maladie,  du  moins  aide- 
t-il  singulièrement  son  développement,  puisqu’il  favorise  la  contagion,  et  tend-il 
à augmenter  sa  gravité,  et  même  à lui  faire  revêtir  un  caractère  épidémique 
des  plus  meurtriers.  Quant  à l’influence  de  Y acclimatement , vous  avez  pu 
vérifier  chez  nos  malades  ce  fait,  sur  lequel  l’attention  des  médecins  est  depuis 
longtemps  éveillée,  à savoir,  que  la  dothiénentérie  se  développe  très  souvent,  à 
Paris,  chez  des  individus  qui  ont  quitté  leurs  provinces  depuis  peu  de  temps. 
Dans  les  observations  relevées  dans  le  premier  semestre  de  cette  année,  vous 
verrez  noté  qu’un  très  petit  nombre  de  nos  malades  étaient  de  Paris,  que  les 
autres  l’habitaient  seulement  depuis  sept  ans,  six  ans,  quatre  ans,  deux  ans, 
huit  mois,  cinq  mois  et  deux  mois. 

Mais  si  l’on  considère  que  ce  qui  s’observe  pour  la  dothiénentérie  s’observe 
également  pour  la  variole,  la  scarlatine,  on  sera  moins  enclin  à considérer  le 
défaut  d’acclimatement  comme  une  cause  prédisposante.  — On  pensera,  et  l’on 
aura  raison  de  penser  que  parmi  les  jeunes  gens  des  deux  sexes  qui  affluent 
sans  cesse  à Paris,  les  uns  pour  y compléter  leur  éducation,  le  plus  grand 
nombre  pour  y suivre  des  professions  très  diverses,  la  plupart,  qui  habitaient 
les  campagnes,  où  la  fièvre  putride  ne  sévit  qu’accidentellemenî,  n’avaient  pas 
payé  leur  tribut  à la  maladie,  et  devaient  par  conséquent  subir  immédiatement 
l’influence  contagieuse  qu’ils  rencontrent  partout  dans  une  cité  populeuse  où 
la  maladie  est  permanente.  — Je  vous  ai  déjà  dit  que  si  les  adultes  nés  dans 
Paris  étaient,  relativement,  moins  souvent  atteints  que  les  nouveaux  venus, 
cela  tenait  à ce  que  les  premiers  avaient,  pour  la  plupart,  subi,  dans  leur  en- 
fance ou  dans  les  premières  années  de  l’adolescence,  les  atteintes  de  la  dothié- 
nentérie. 

Pour  en  finir  avec  ce  qui  a trait  à l’étiologie,  je  rappellerai  un  fait  curieux, 
que  M.  le  docteur  Louis  le  Côttier,  médecin  à Mazières  en  Gatine,  a com- 
muniqué au  journal  V Union  médicale  ; vous  le  trouverez  inséré  dans  le 
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mniéro  du  5 janvier  1858.  Dans  cette  note,  il  est  question  d’une  épidémie  de 
ièvre  typhoïde  qui  sévit  trois  ibis,  dans  l’espace  de  quarante  ans,  sur  les  habi- 
ants  d’une  ferme,  la  ferme  du  Haut-Verger,  commune  de  la  Chapelie-Baton 
'Deux-Sèvres),  et,  chaque  fois,  après  la  coupe  d’un  bois  sur  la  lisière  duquel  se 
[ trouve  cette  habitation.  Bien  qu’il  nous  soit  impossible  de  l’interpréter,  ce  fait 
ne  m’en  paraît  pas  moins  digne  d’être  consigné  ici. 


§ 9.  — Traitement  de  la  dothiénentérie.  — Régime  des  malades. 

! Vous  me  voyez,  messieurs,  rester  à peu  près  inactif  auprès  d’un  grand 
| nombre  de  dothiénentériques.  Lorsque  la  maladie  suit  une  marche  régulière, 
lorsque  des  accidents  ou  des  complications  particulières  ne  viennent  pas 
j réclamer  une  médication  énergique,  toute  ma  thérapeutique  se  borne  à pres- 
crire de  l’infusion  de  camomille  pour  tisane,  ou  des  boissons  acidulés,  telles 
que  la  limonade,  l’orangeade,  les  décoctions  féculentes,  l'eau  sucrée  avec  du 
sirop  de  groseilles,  du  sirop  de  cerises,  etc. 

C’est  qu’en  effet,  l’intervention  de  l’art  est  généralement  inutile  dans  les 
fièvres  éruptives,  avec  lesquelles  la  dothiénentérie  présente  de  si  frappantes 
analogies.  Leur  marche  est  bien  peu  susceptible  d’être  modifiée  par  les  moyens 
que  la  médecine  tient  à sa  disposition.  Lorsque  les  cas  sont  légers,  la  guérison 
! arrive  d’elle-même,  et  un  médecin  sage  doit  se  garder  de  troubler  les  efforts  de 
la  nature  par  une  médication  intempestive  ; mais  aussi,  lorsque  malheureuse- 
ment les  cas  sont  graves,  la  maladie  est  souvent  fatale  dans  son  développement, 

» et  bien  que,  dans  quelques  circonstances,  notre  intervention  soit  d’une  réelle 
utilité,  — circonstances  heureuses  qui  se  rencontrent  plus  fréquemment  pour 
la  scarlatine  et  pour  la  rougeole  que  pour  la  variole  et  la  dothiénentérie,  • — le 
( plus  ordinairement  nous  sommes  forcés  de  subir  de  que  nous  ne  pouvons 
t empêcher  et  de  reconnaître  notre  impuissance. 

Cependant  les  indications  d’une  thérapeutique  active  se  présentent  bien  plus 
nombreuses  dans  la  maladie  dont  nous  nous  occupons  maintenant  que  dans 
les  autres  fièvres  éruptives.  Cela  tient  à ce  que  la  dothiénentérie,  bien  moins 
nettement  caractérisée,  bien  moins  franche  dans  ses  allures  que  ne  le  sont 
ordinairement  la  scarlatine,  la  rougeole,  et  surtout  la  variole,  est  accompagnée 
beaucoup  plus  fréquemment  que  celles-ci  de  ces  manifestations  symptomatiques, 
(pii,  tout  en  la  laissant  une  dans  sa  nature,  lui  donnent  celte  grande  variété 
de  formes  que  nous  avons  signalées,  et  contre  lesquelles  nous  avons  à lutter  ; 
cela  tient  aussi  à ce  (pie  dans  ces  diverses  formes,  même  dans  la  plus  légère, 
nous  devons  tenir  compte  des  affections  locales  qui,  jouant  ici  un  rôle  impor- 
tant, prennent  une  intensité  variable. 


En  parlant  des  formes  adynamique  et  ataxique,  je  vous  ai  dit,  messieurs, 
que,  dans  le  premier  cas,  les  efforts  des  médecins  devaient  tendre  à relever 
la  nature  défaillante,  et  que  l’indication  thérapeutique  étant  de  solliciter  la 
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aux  stimulants  et  aux  toniques.  Je  suis  même  entré  dans  quelques  détails  à ce 
sujet.  Je  vous  ai  dit  que,  dans  le  second  cas,  les  affusions  froides  étaient 
d’une  réelle  utilité  pour  modérer  les  accidents  nerveux  prédominants  et  désor- 
donnés. 

A propos  des  hémorrhagies  intestinales,  je  vous  ai  encore  indiqué  quels 
moyens  j’employais  pour  combattre  celle  complication. 

Si  le  catarrhe  bronchique  a une  intensité  plus  grande,  si  la  pneumonie  se 
déclare,  je  donne  les  antimoniaux,  et  j’établis  une  révulsion  à la  surface  de  la 
peau,  à l’aide  de  lotions  avec  la  teinture  d’iode,  moyen  puissant  dont  on  peut 
mesurer  l’activité,  et  qui  ne  présente  pas  les  inconvénients  du  vésicatoire,  à la 
suite  duquel,  vous  le  savez,  la  plaie  tend  quelquefois  à se  gangrener. 

Il  me  reste,  à présent,  à vous  rappeler  les  médications  que  je  mets  en  usage 
pour  répondre  aux  indications  que  je  rencontre  dans  le  traitement  de  la 
maladie  envisagée  d’une  façon  plus  générale;  il  me  reste  à vous  parler  surtout 
du  régime  que  j’impose  aux  malades,  non-sêulement  pendant  le  cours  de  la 
dothiénentérie , mais  encore  dans  la  convalescence,  et  cette  question  de 
régime  est,  à mon  avis,  le  point  capital,  auquel  j’attribue  les  succès  que  j’ai 
obtenus. 

Alimenter  les  individus  atteints  de  dothiénentérie  me  paraît  d’une  telle  im- 
portance, que  c’est  pour  atteindre  ce  but  que  je  cherche,  à l’aide  des  médica- 
ments, à lutter  contre  les  accidents  survenant  du  côté  du  tube  digestif,  afin  de 
régulariser  autant  que  possible  les  fonctions  de  cet  appareil,  soit  que  je  modère 
une  diarrhée  trop  abondante,  soit,  au  contraire,  que  je  sollicite  les  évacuations 
quand  la  constipation  est  opiniâtre,  soit  que  je  modifie  1 état  saburral,  soit 
enfin  que  je  m’efforce  d’éveiller  l’appétit  languissant. 

Lorsque  l’état  bilieux  ou  l’état  saburral  étaient  très  prononcés,  vous  m’avez 
vu  administrer  au  début  un  vomitif,  et  c’est  à l’ipécacuanha  que  je  donnais  la 
préférence.  Je  prescris  d’habitude  3 grammes  de  poudre  d’ipécacuanha  divisés 
en  quatre  parties  égales,  que  l’on  fait  prendre  au  malade  de  dix  en  dix  minutes 
jusqu’à  effet  suffisant.  Cette  médication  modifie  non-seulement  l’état  saburral, 
mais  encore  la  diarrhée. 

En  dehors  de  cette  indication,  lorsque  les  garderobes  sont  trop  abondantes 
et  trop  fréquentes,  je  commence  d’habitude  par  ordonner  un  purgatif  salin, 
un  sel  neutre,  25  à 30  grammes  de  sulfate  de  soude  ou  de  sel  de  Seignetle,  qui 
agissent probab  emeut  comme  su bst.i tuteurs,  comme  modificateurs  des  sécrétions 
intestinales.  Cette  médication,  surtout  indiquée  lorsque  la  diarrhée  est  accompa- 
gnée d’un  certain  degré  de  météorisme,  cas  où  elle  a une  grande  efficacité,  peut- 
être  plusieurs  fois  répétée.  Si  la  modification  que  j’attendais  n’est  pas  obtenue, 
je  prescris  les  poudres  dites  absorbantes,  un  mélange  de  0,50  centigrammes 
de  sous-nitrate  de  bismuth  avec  une  égale  quantité  de  craie  préparée,  dont 
les  doses  sont  réitérées  trois,  quatre,  six,  huit  fois  dans  les  vingt-quatre  heures 


et  même  davantage,  selon  le  degré  d’intensité  et  de  résistance  des  accidents 
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qu’il  faut  modérer.  Je  donne  fréquemment  aussi  la  mixture  anglaise,  que  je 
formule  de  la  façon  suivante  : 


Ifi  Craie  préparée 30  grammes. 

Sirop  d'écorces  d'oranges 30  — 

Eau 90  — 


J’ordonne  souvent  encore  la  poudre  de  racine  de  colombe  à la  dose  de 
50  centigrames  ou  d’un  gramme.  Enfin,  lorsque  ces  médications  restent  sans 
effet,  j’ai  recours  à des  agents  substituteurs  plus  énergiques,  au  nitrate  d’ar- 
Lgent,  que  j’administre  sons  forme  de  pilules  h la  dose  de  0,05  centigrammes, 
j ; Ce  médicament  se  prépare  ainsi  : 

Nitrate  d'argent  cristallisé. . . 0,05  centigrammes. 

Eau q.  s.  pour  dissoudre  le  set. 

Épuisez  cette  dissolution  dans  quantité  suffisante  de  mie  de  pain,  et  faites 
• s.  a.  cinq  pilules  de  même  grosseur,  contenant  chacune,  par  conséquent, 
0,01  centigramme  de  nitrate.  Le  malade  doit  les  prendre  à une  heure  d’in- 
.tervalle  dans  le  courant  de  la  journée. 

Si,  au  contraire,  il  y a de  la  constipation,  ce  qui  arrive,  vous  le  savez, 
quelquefois,  je  provoque  les  garderobes  en  faisant  prendre  aux  malades 
10  à 15  grammes  d’huile  de  ricin,  purgatif  de  beaucoup  préférable,  dans  ces 
circonstances,  aux  sels  neutres,  dont  l’action  s’épuise  vite  et  laisse  après  elle 
une  tendance  au  resserrement  du  ventre,  tandis  que  l’huile  de  castor  n’a  pas 
: le  même  inconvénient. 

Quand  le  symptôme  que  je  cherche  à combattre  ne  cède  pas,  je  purge  avec 
le  calomel  donné  sous  forme  de  pastille,  à la  dose  de  0,05  centigrammes,  et  je 
lui  associe  le  jalap  en  poudre,  dont  on  administre  un  gramme  un  quart  d’heure 
après  le  sel  de  mercure.  Si  la  constipation  n’est  pas  encore  surmontée,  on 
donne  encore  le  calomel,  mais  je  remplace  le  jalap  par  une  infusion  de 
'10  grammes  de  séné  très  réduite  que  l’on  mélange  à une  infusion  de  café 
«grillé. 

Le  plus  ordinairement,  il  suffit  de  faire  prendre  régulièrement  chaque  jour, 
matin  et  soir,  un  lavement  d’infusion  de  camomille  pour  solliciter  les  éva- 
cuations, et  aussi  pour  faire  cesser  le  météorisme  quand  il  existe. 

Quelquefois,  dans  cette  forme  muqueuse  de  la  dothiénentérie  qui  se 
prolonge  pendant  un  temps  très  long,  vous  m’avez  vu  stimuler  l’appétit  des 
malades  en  employant  les  amers,  les  macérations  de  quassia  amara,  de  quin- 
quina, etc.,  et  les  préparations  strychnées,  — la  noix  vomique,  0,05  centi- 
: grammes  de  poudre;  la  teinture  amère  de  Baumé,  laquelle  doit  ses  propriétés 
' stimulantes  à la  fève  de  Saint-Ignace,  qui  entre  dans  sa  composition.  Selon  les 
indications,  on  donne  de  celle-ci  nue,  deux,  et  même  trois  gouttes  avant  de 
faire  prendre  les  potages. 
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.1  arrive  maintenant  au  régime  diététique.  Peut-être,  messieurs,  vous  a-t-il 
paru  étrange  (le  m’entendre  insister,  comme  je  le  fais,  d’une  manière  absolue, 
sur  la  nécessité  de  nourrir  les  dothiénentériques,  non-seulement,  ainsi  que 
le  font  aujourd’hui  la  plupart  de  mes  collègues,  à une  époque  déjà  avancée  de 
la  pyrexie,  alors  que  la  fièvre  est  modérée,  (pic  la  langue  est  moins  chargée, 
c’est-à-dire  vers  la  lin  du  premier  ou  au  commencement  du  second  septénaire, 
mais  encore  dès  les  premiers  jours  et  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie. 
J’exige,  en  effet,  que  mes  dothiénentériques,  dès  le  début,  mangent  chaque  jour 
deux  petits  potages  maigres  et  qu’ils  prennent  quelques  cuillerées  de  bouillon; 
sans  tenir  compte  de  la  répugnance  que  quelques-uns  manifestent,  sans 
meme  me  laisser  arrêter  par  les  vomissements  qui  sembleraient  contre-indiquer 
l’alimentation.  Dans  ce  dernier  cas  je  recommande  d’essayer,  chaque  jour,  les 
potages  gras  et  les  potages  maigres  jusqu’à  ce  que  les  uns  ou  les  autres  soient 
bien  supportés. 

Cette  pratique  est  aujourd’hui  conseillée  par  un  assez  grand  nombre  de  mé- 
decins des  hôpitaux  de  Paris,  ainsi  que  cela  ressort  d’une  intéressante  discussion 
soulevée  à ce  sujet  au  sein  de  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux,  au  mois  d’oc- 
tobre 1857,  et  à laquelle  j’ai  été  appelé  à prendre  part  avec  des  hommes  dont 
l’opinion  est  d’une  incontestable  autorité.  Si  quelques-uns  d’entre  eux,  comme 
mes  honorables  confrères  MM.  Legroux  et  Barth,  n’accordent  des  aliments  aux 
malades  que  vers  le  huitième  jour  environ  ; d’autres,  comme  MM.  Aran  et  Béhier, 
sont  du  même  avis  que  moi,  et  forcent  les  dothiénentériques  à s’alimenter  dès  le 
début.  Dans  cette  discussion,  M.  le  docteur  Cahen,  invoquant  judicieusement  les 
expériences  de  Chossat  sur  l’inanition,  a rappelé  que  les  observations  médicales 
et  les  expériences  physiologiques  concordaient  parfaitement  pour  établir  les 
inconvénients  d’une  diète  rigoureuse  dans  les  maladies  de  longue  durée. 
Chossat  avait  vu,  en  effet,  qu’une  abstinence  complète  faisait  perdre  au  corps, 
dans  les  vingt- quatre  heures,  millièmes  de  son  poids,  et  que  la  mort 
arrivait  fatalement  quand  la  perte  totale  s’élevait  aux  quatre  dixièmes  du  poids 
primitif.  Or,  dit  M.  Cahen,  dans  la  lièvre  typhoïde  nous  voyons  survenir  rapi- 
dement un  amaigrissement  considérable,  qui  atteint  quelquefois  les  derniers 
degrés  de  l’émaciation.  ]N ’est-il  pas  probable,  ajoute-t-il,  qu’alors  la  mort, 
quand  elle  a lieu,  peut  résulter' moins  encore  du  progrès  de  la  maladie  en 
elle-même  que  de  cette  déperdition,  au  delà  de  laquelle  la  vie  est  impossible. 
Dans  ces  cas,  l’individu  se  nourrit  aux  dépens  de  sa  propre  substance,  et  c’est 
pour  s’opposer  à cette  autophagie , qui  entraîne  l’extinction  de  la  vie  ou  tout 
au  moins  de  sérieux  accidents,  dont  j’aurai  à vous  parler,  c’est  pour  soutenir 
l’organisation  dans  sa  lutte  contre  une  maladie  de  longue  durée  qui  tend  à 
l’affaiblir,  qu’il  est  de  toute  nécessité  de  prescrire  rigoureusement  une  alimen- 
tation convenable. 

Je  dis  une  alimentation  convenable  ; car  si  la  diète  absolue  à laquelle  on 
condamnait  les  malades  lorsque  nous  étions  encore  sous  l’empire  des  déplorables 
doctrines  du  commencement  de  ce  siècle,  si  une  abstinence  outrée  a les  graves 


DOTMËNKNTÉlUli. 


1 85 

i incoiivénienls  que  je  vous  signale,  il  ne  faudrait  pas  tomber  dans  un  excès 
i opposé,  et  imiter  ceux  qui,  ne  sachant  point  se  garder  des  exagérations,  ne 
j craignent  pas  de  donner  des  aliments  solides  dans  le  cours  et  dès  les  premiers 
i jours  des  fièvres  continues.  Il  y a loin  de  ces  bouillons,  de  ces  potages  légers, 

, de  ce  tenuis  victus , comme  Hippocrate  appelait  sa  fameuse  tisane  d’orge,  dont 
[ je  proclame  l’indispensable  utilité,  à la  viande  hachée  que  certains  médecins 
font  avaler  de  force  à leurs  malheureux  patients. 

« Opportunum  inedicamentum  est  opportune  cibus  datus  »,  écrivait  Celso. 
« In  aliment is  médicamenta  sunt  ->,  répétait  Arétée.  Cette  idée  que  nous  défen- 
i dons  est  aussi  vieille  que  la  médecine.  Depuis  Hippocrate,  qui  a consacré,  vous 
t ie  savez,  un  livre  spécial  à ce  sujet,  jusqu’à  nos  jours,  les  grands  praticiens  des 
i temps  passés  ne  cessent  d’insister  sur  l’importance  d’un  régime  qu’ils  regardent 
| comme  le  plus  puissant  des  moyens  d’action  de  l’art  de  guérir.  A l’aide  de  l’ali— 
: mentation  bien  entendue,  et  donnée  dès  le  commencement  de  la  maladie,  j’ai 
vu,  dit  Morton,  guérir  des  fièvres  par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  sans  qu’il 
i 'Soit  besoin  du  pompeux  arsenal  de  la  pharmacie,  et  au  contraire  j’ai  vu,  par 
la  saignée  répétée  à profusion,  par  les  émétiques,  les  cathartiques  administrés 
i à tort,  ces  maladies,  d’abord  bénignes,  dégénérer  en  malignes. 

Permettez-moi,  messieurs,  de  m’appuyer  de  l’autorité  d’un  homme  que 
i je  considère  comme  le  clinicien  le  plus  éminent  de  notre  siècle,  je  veux  parler 
de  Graves,  que  j’aime  tant  à citer,  que  je  consulte  si  souvent,  et  qui  devrait  être 
I ' votre  vade-mecum.  Permettez-moi  de  m’appuyer  également  de  l’autorité 
d’un  homme  qui,  dans  notre  France,  a égalé  l’illustre  médecin  de  Dublin,  et 
a laissé  une  trace  si  lumineuse  de  son  passage  : on  comprend  que  je  veux 
vous  parler  de  Bretonneau.  Ces  deux  grands  praticiens  ont,  en  quelque  sorte, 

• passé  leur  jeunesse  à lutter  contre  l’abus  de  l’abstinence  dans  les  pyrexies, 

• et  c’est  à eux  surtout  que  l’on  doit  d’avoir  secoué  le  joug  des  préjugés  que 
l’école  de  Broussais  avait  fait  prévaloir,  au  grand  détriment  des  malades. 

Laissez-moi,  comme  je  l’ai  fait  déjà  à propos  de  la  scarlatine,  vous  traduire 
i quelques  pages  de  Graves,  relatives  à la  question  qui  nous  occupe. 

« Dans  une  maladie  comme  la  fièvre,  qui  dure,  quatorze,  vingt  et  un  jours  et 
davantage,  la  question  du  régime  est  de  la  plus  haute  importance,  et  je  suis 
convaincu  que,  sur  ce  point,  il  y a eu  bien  des  erreurs  commises.  Je  suis 
convaincu  que  le  système  de  l’inanition  a souvent  été  porté  à un  dangereux 
excès,  et  qu’une  abstinence  prolongée  a été,  dans  beaucoup  de  cas,  la  cause 
de  la  mort  des  malades  atteints  de  fièvre.  Étudions  les  résultats  de  l’absti- 
nence trop  prolongée  chez  une  personne  bien  portante.  La  faim  apparaît  tout 
d’abord,  pour  cesser  bientôt  et  revenir  peut-être  de  temps  en  temps.  Après 
deux  ou  trois  jours  cette  sensation  prend  un  caractère  morbide,  et  au  lieu 
d’être  un  simple  sentiment  de  vide,  devient  un  besoin  désordonné,  accom- 
pagné de  douleurs  cuisantes  de  l’estomac,  de  soif  ardente,  et,  peu  après, 

1 (lc  gastralgie,  de  fièvre  et  de  délire.  Voilà  donc,  comme  résultats  de  l’inani- 
tion, une  véritable  maladie  gastrique  et  une  irritation  cérébrale. 
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0 Lisez  l(>s  relations  du  naufrage  de  la  Méduse  et  de  V Alceste t et  vous  serez 
épouvantés  des  terribles  effets  de  l’inanition.  Vous  verrez  que  la  plupart  des 
victimes  de  celte  catastrophe  devenaient  de  véritables  maniaques  et  présen- 
taient les  symptômes  d’une  inflammation  cérébrale. 

» Maintenant,  un  malade  qui  souffre  à la  fois  de  la  fièvre  et  d’une  absti- 
nence prolongée,  dont  la  sensibilité  est  obtuse  et  dont  les  fonctions  sont 


profondément  troublées,  et;  qui  en  outre  a peut-être  de  la  stupeur  et  du 
délire,  ne  demandera  pas  des  aliments,  bien  qu’il  en  ait  besoin  ; et  si 
vous  ne  le  contraignez  pas  à prendre  de  la  nourriture,  comme  remède,  vous 
verrez  survenir  chez  lui  les  symptômes  que  l’inanition  amène  chez  une 
personne  bien  portante,  et  vous  aurez  une  inflammation  gastrique  ou  céré- 
brale, comme  conséquence  de  la  privation  des  aliments.  Vous  penserez  peut- 
être  que  le  malade  n’a  pas  besoin  de  nourriture,  puisqu’il  est  sans  appétit  et 
qu’il  n’en  demande  pas.  Autant  vaudrait  laisser  accumuler  l’urine  dans  la 
vessie  du  malade,  parce  qu’il  n’éprouvera  pas  le  besoin  de  l’expulser.  Votre 
devoir  est  d’intervenir  quand  la  sensibilité  est  altérée,  et  quand  la  sensation 
de  besoin  est  endormie,  et  vous  ne  devrez  pas  permettre  que  le  malade 
coure  les  risques  des  terribles  conséquences  de  l’inanition,  parce  qu’il  ne 
demande  pas  de  nourriture.  Jamais  je  n’agis  de  la  sorte.  Après  trois  ou 
quatre  jours  de  fièvre,  je  prescris  toujours  une  nourriture  légère,  et  j’en 
continue  l’usage  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie. 

» Voyez  combien  les  symptômes  d’une  inanition  portée  à des  limites  extrê- 
mes ressemblent  à ceux  des  typhus  ! Douleurs  d’estomac,  sensibilité  épigas- 
trique, soif,  vomissements,  congestion  cérébrale,  injection  de  la  conjonctive, 
céphalalgie,  insomnie,  et  finalement,  délire  furieux:  tels  sont  les  phénomènes 
qui  suivent  une  abstinence  trop  prolongée.  Ajoutez  h cela  la  tendance  à la 
putréfaction  des  tissus,  manifestée  surtout  par  la  gangrène  spontanée  des  pou- 
mons. Guislain,  médecin  de  l’hospice  des  aliénés  de  Gand,  a fait  voir 
que,  dans  beaucoup  de  cas,  il  avait  constaté  l’existence  de  la  gangrène  du 
poumon  chez  les  fous  qui  s’étaient  laissés  mourir  de  faim.  — Sur  treize  ma- 
lades morts  de  cette  manière,  neuf  avaient  de  la  gangrène  pulmonaire.  M’est- 
il  pas  raisonnable  de  supposer  que  des  accidents  analogues  s’observent  chez 
les  malades  que,  dans  le  cours  d’une  pyrexie,  on  aura  soumis  à une  diète  trop 


rigoureuse  ? » 

Je  ne  devrais  rien  ajouter,  messieurs,  à ces  pages  si  vraies  et  si  éloquentes 
de  Graves.  Pourtant  il  ne  nous  est  pas  défendu  de  chercher  les  causes  des 
désordres  terribles  que  l’inanition  produit  dans  l’économie. 

La  constitution  normale  du  sang  est  la  condition  de  l’accomplissement  de 
tous  les  actes  de  la  nutrition  interstitielle,  et  une  bonne  nutrition  est  la  con- 
dition de  l’accomplissement  des  fonctions  départies  à chaque  organe.  Or  le 
sang  se  renouvelle  à l’aide  de  l’alimentation,  et,  dès  que  les  éléments 
de  la  reconstitution  du  sang  viennent  à faire  défaut,  il  devient  nécessaire  que 
tous  les  actes  nutritifs  s’exercent  exclusivement  sur  la  matière  vivante  et 
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organique.  L’animal  vivra  donc  aux  dépens  de  sa  |)ropre  substance,  et 
comme  il  ne  trouvera  pas  en  lui-mOme  tons  les  matériaux  de  la  restauration, 
le  sang  prendra  immédiatement  des  qualités  anomales,  et  les  organes  qu’il 
est  destiné  à réparer  s’altéreront  enx-mémes  dans  leur  composition  intime. 
Altérés,  ils  fourniront  au  sang  déjà  modifié  des  éléments  encore  moins  bons, 
et  ainsi  s’établira  un  cercle  vicieux,  le  cercle  de  l 'autophagie,  comme  l’ap- 
pelait Bretonneau,  cercle  dans  lequel  la  désorganisation  du  sang  et  des  tissus 
va  toujours  s’accroissant,  jusqu’à  ce  que  les  fonctions  d’abord  troublées  se 
dérangent  complètement,  se  dissocient,  et  que  la  mort  vienne  couronner  cette 
destruction  graduelle  de  l’économie. 

I ViXaut  donc  nourrir  les  malades  avant  toutes  choses;  il  faut  tenir  compte  de 
l’état  de  leurs  forces,  de  façon  à les  mettre  en  état  de  résister  à la  fièvre  qui  les 
r dévore;  suivant  leur  degré  de  faiblesse,  suivant  la  longueur  présumée  de  la 
maladie,  il  faut  leur  donner  à manger  plus  ou  moins  souvent,  mais  toujours 


des  aliments  sous  forme  liquide  et  en  petite  quantité.  L’àge,  les  tempéraments, 
les  habitudes  des  sujets,  doivent  aussi  être  pris  en  considération,  ainsique  le  fait 
observer  Jodocus  Lomnius  dans  son  petit  traité  De  curandis  febribusccmtinuis , 
où  il  consacre  plusieurs  chapitres  à la  question  du  régime  dans  ces  différentes 
périodes  de  la  maladie. 

Si  dans  le  cours  de  la  dothiénentéfie  je  pose  en  principe  l’iirgénce  d’une 
aimentation  régulière;  si,  comme  vous  en  êtes  témoins  chaque  jour,  je  force 
unes  malades  à prendre  des  potages  légers,  j’attends  aussi  plus  longtemps  qu’un 
autre  avant  de  revenir  à un  régime  plus  substantiel.  Tandis  qu’au  déclin  de  la 
lièvre,  un  certain  nombre  de  mes  confrères,  se  relâchant  dans  la  diète  qu’ils  ont 
imposée  jusque-là,  permettent  des  aliments  solides,  j’insiste  sur  la  nécessité  de 
feu  tenir  aux  féculents  légers,  et  dans  la  convalescence,  même  quand  elle  est 
franchement  établie,  je  suis  de  ceux  qui  donnent  le  moins  à manger. 

Ayant  eu  soin  de  soutenir  les  forces  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie, 
i quelque  longue  qu’elle  soit,  je  n’ai  point  à craindre  les  fâcheux  effets  de 
I .'abstinence  et  de  l’inanition,  je  puis  alors  mettre  plus  facilement  les  malades 
i l'abri  des  accidents  qu’ils  ont  encore  à redouter  au  moment  où  ils  se  croient 
rguéris.  J’évite  les  indigestions,  qui,  si  elles  ne  déterminent  pas  des  troubles 
. gastro-intestinaux  sérieux,  et  en  quelques  cas  des  péritonites  mortelles,  peu- 
‘ vent  amener  des  rechutes  ou  tout  au  moins  retarder  le  retour  à la  santé.  C’est 
lonc  surtout  dans  la  convalescence  de  la  dothiénentéric  qu’il  est  indispensable 
; le  résister  aux  désirs  des  malades  dont  l’appétit  est  alors  généralement  très 
exigeant. 

Il  est  des  cas  cependant  où  il  est  nécessaire  de  revenir  plus  rapidement  à 
une  nourriture  très  substantielle  et  très  tonique,  tout  en  agissant  avec  une 
excessive  prudence  ; c’est  lorsque  surviennent  les  accidents  dont  je  vais  vous 
varier,  et  qui  ne  s’observent  jamais  plus  fréquemment  que  chez  les  individus 
•puisés  par  une  diète  rigoureuse  ou  par  des  pertes  de  sang. 
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§ 10*  Accidents  se  manifestant  dans  la  convalescence  de  la  dothiéncDtérie.  

Troubles  gastriques.  — Vomissements.  — Diarrhée.  — Accidents  nerveux.  

Vertiges.  — Délire,  — Affaiblissement  d es  facultés  intellectuelles.  — Paralysies. 
— Hydropisies. 


La  convalescence  de  la  lièvre  typhoïde  est  quelquefois  entravée  par  des 
troubles  gastriques  qui,  si  l’on  n’v  fait  pas  une  grande  attention,  peuvent 
tromper  les  médecins,  parce  qu’ils  paraissent  indiquer  une  intervention  théra- 
peutique tout  opposée  à celle  qui  est  réellement  utile.  Ce  sont  les  vomissement  a 
et  la  diarrhée , qui  se  manifestent  surtout  chez  les  individus  exténués  par  l’absti- 
nence à laquelle  ils  ont  été  condamnés.  11  semble  que  l’estomac  et  les  intestins, 
ayant  perdu  l’habitude  des  fonctions  qui  leur  sont  départies,  ne  puissent  plus  rien 
digérer.  La  plus  petite  dose  d’aliments  liquides,  les  tisanes  même  sont  aussitôt 
rejetées  par  la  bouche,  et  le  nombre  des  évacuations  alvines  augmente  nota- 
blement. Les  malades  sont  d’une  faiblesse  extrême,  leur  circulation  est  ralentie, 
et  la  température  du  corps  s’abaisse  notablement;  non-seulement  les  liquides 
alimentaires  ingérés  sont  vomis,  mais  encore  il  y a des  régurgitations,  des  vo- 
missements muqueux,  bilieux,  d’une  couleur  variant  successivement  du  jaune  au 
vert-ponnne,  au  vert-bouteille,  au  vert-poireau,  au  vert  bleu  et  même  au  bleu  pur. 
Dans  la  pensée  que  les  forces  de  l’estomac  sont  insuffisantes,  dans  la  pensée  que 
ces  accidents  sont  la  manifestation  de  la  gastrite,  on  suspend  toute  espèce  d’ali- 
mentation ; on  donne  au  malade  du  lait  coupé,  des  bouillons  de  poulet,  des 
boissons  mucilagineuses,  et,  loin  de  se  calmer,  les  troubles  augmentent.  Lorsque 
nous  traiterons  de  la  dyspepsie  et  de  ses  différentes  formes,  je  vous  dirai, 
messieurs,  combien  la  gastrite,  dont  on  a tant  abusé,  est  une  maladie  rare,  et 
combien  au  contraire  l’estomac  supporte  facilement  les  substances  les  plus 
propres  en  apparence  à l’enflammer.  Les  accidents  que  nous  signalons  ici  sont 
des  accidents  nerveux,  des  troubles  de  sécrétions,  et  le  meilleur  moyen  de  les 
combattre,  est  d’insister  au  contraire  sur  une  alimentation  solide.  Dans  ces  cas, 
ce  ne  sont  plus  des  bouillons,  des  potages  qu’il  faut  prescrire,  c’est  la  viande 
grillée,  rôtie,  en  petite  quantité,  ce  sont  des  boissons  fermentées,  du  bon  vieux 
vin  à doses  modérées.  En  quelques  circonstances,  ce  qu’on  appelle  des  viandes 
lourdes,  telles  que  le  jambon , ont  seules  pu  calmer  des  vomissements  incoercibles. 
Sous  l’influence  de  ce  régime,  le  tube  digestif  reprend  peu  à peu  ses  habitudes, 
et  digère  bientôt  comme  auparavant;  les  vomissements  s’arrêtent  et  la  diarrhée 
cède  progressivement. 

Mais,  messieurs,  gardez-vous  de  confondre  les  accidents  dont  je  viens  de 
vous  parler  avec  les  rechutes  auxquelles  donne  lieu  l’abus  des  aliments. 
Dans  ce  cas  il  y a véritable  indigestion.  Dans  ce  cas  aussi  la  fièvre  se  rallume, 
la  stupeur  recommence,  les  taches  exanthématiques  de  la  peau  reparaissent, 
et  la  dothiénentérie,  comme  je  vous  en  ai  cité  des  exemples,  semble  recommen- 
cer sur  nouveaux  frais.  11  serait  alors  singulièrement  périlleux  d’insister  sur 
l’alimentation.  Il  faut,  au  contraire,  mettre,  pendant  quelques  jours,  le  malade 
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à une  diète  rigoureuse,  aux  boissons  émollientes  et  féculentes  ; donner  des 
bains;  administrer  la  craie,  la  poudre,  d’yeux  d’écrevisses,  le  sous-nitrate  de 
bismuth,  et  attendre  que  cet  orage  soit  passé  pour  revenir  à l’alimentation. 

Les  vertiges  dépendants  de  l'autophagie  sont  des  phénomènes  pathologiques 
plus  fréquents  encore  que  ceux  dont  nous  venons  de  parler;  je  ne  m’v  arrêterai 
pas  pour  le  moment,  me  réservant  d’y  revenir  en  faisant,  dans  une  autre  occa- 
sion, l’histoire  des  vertiges  dépendants  des  troubles  de  la  digestion. 

Mais  de  tous  les  phénomènes  nerveux  qui  réclament,  dans  la  convalescence 
de  la  lièvre  putride,  l’intervention  du  médecin,  celui  que  nous  rencontrons  le 
plus  communément,  c’est  le  délire , accident  qui,  lorsqu’on  n’est  pas  prévenu 
de  sa  possibilité,  et  qu’on  ne  remonte  pas  attentivement  à la  cause  dont  il 
relève,  peut  faire  croire  à une  affection  cérébrale  grave. 

Un  malade  couché  au  n°  16  de  notre  salle  Sainte-Agnès  nous  en  a offert  un 
remarquable  exemple. 

Ce  jeune  homme,  arrivé  au  vingt-neuvième  ou  trentième  jour  d’une  fièvre 
putride,  dans  le  cours  de  laquelle,  vers  la  fin  du  second  septénaire,  était  sur- 
venue une  hémorrhagie  intestinale  abondante,  entrait  en  convalescence,  lorsque 
tout  à coup  il  fut  pris  d’un  délire  plus  continu  et  plus  violent  qu’il  ne  l’avait 
jamais  été  au  plus  fort  de  sa  maladie.  Cependant  tous  les  autres  accidents 
étaient  depuis  longtemps  calmés  : à la  diarrhée  avaient  succédé  des  garderobes 
régulières  ; le  catarrhe  pulmonaire  n’existait  plus  ; la  fièvre  était  nulle , le 
pouls  battant  seulement  6d,  et  la  peau  conservant  une  chaleur  naturelle. 

En  présence  de  ces  phénomènes  cérébraux,  on  aurait  pu  croire  qu’on  avait 
affaire  à une  lésion  de  l’encéphale  analogue  à celle  dont  M.  Piédagnel  a reconnu 
existence  dans  un  certain  nombre  de  cas,  lésion  cérébrale  consécutive  à une 
irritation,  à une  inflammation  subaiguë  de  la  pie-mère  et  de  la  substance  grise, 
comparable  à ce  que  l’on  rencontre,  en  quelques  circonstances,  chez  les  indi- 
vidus succombant  à la  paralysie  générale  des  aliénés.  Mon  collègue  de  l’Hôtel- 
Dicu  suppose  que  c’est  la  persistance  de  cette  affection  inflammatoire,  super- 
ficielle d’ailleurs,  sans  gravité  en  ce  sens  qu’elle  est  très  susceptible  de  guérir, 
qui  cause  le  délire  des  convalescents  de  fièvre  typhoïde.  Ainsi  posée,  cette  pro- 
position est  beaucoup  trop  absolue  : j’admets  sans  conteste  que  les  troubles  des 
fonctions  intellectuelles  se  rattachent  à une  modification  subie  par  l’encéphale; 
j’admets  que  cette  modification  peut  être  le  résultat  d’un  travail  congestif  et 
inflammatoire,  dont  à l’ouverture  des  cadavres  il  nous  est  permis  de  retrouver 
es  traces,  et  qui  persiste  un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  il  est  incontestable 
mssi  cpie  souvent  il  nous  est  impossible  de  la  reconnaître.  Sans  nous  prononcer 
.ur  sa  nature,  on  comprend  que  quelle  qu’elle  soit,  cette  modification  qui  s’est 
produite  sous  l’influence  d’une  maladie  septique,  ayant  profondément  altéré 
os  humeurs  de  l’économie,  et  ayant  plus  directement  porté  son  action  sur  le 
y stème  nerveux,  on  comprend  (pie  celle  modification  sera  d’autant  plus  long- 
emps  à faire  place  à l’état  normal,  que  la  cause  qui  l’a  déterminée  aura 
>lus  longtemps  aussi  agi  sur  l’organisme.  Mais  les  troubles  de  l’intelligence 
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peuvent  encore  dépendre  de  ce  que,  l’individu  ayant  été  épuisé  par  des  perles 
de  sang  considérables  ou  par  une  diète  trop  rigoureuse,  le  cerveau  est  privé  de 
son  excitant  naturel,  qui  est  le  sang.  Or,  le  centre  des  facultés  intellectuelles 
tardera  d’autant  plus  à reprendre  son  activité  première,  que  cette  faiblesse  aura 
été  plus  grande  et  plus  prolongée,  absolument  comme  les  muscles  longtemps 
inactifs  ne  récupèrent  pas  tout  de  suite  leur  énergie  primitive.  Et  peut-être  cet 
état  de  faiblesse,  d’atonie  cérébrale,  est-il  la  cause  la  plus  ordinaire  des  accidents 
dont  nous  parlons. 

En  dernière  analyse,  si  le  délire,  si  les  vertiges  qui  surviennent  dans  la 
convalescence  des  fièvres  putrides,  comme  aussi  cette  hébétude  que  les  ma- 
lades gardent  quelquefois  cinq,  sept,  huit,  dix  mois  et  plus,  après  leur  guéri- 
son, (pii  chez  quelques-uns  même  se  prolonge  toute  la  vie,  peuvent  se  ratta- 
cher à une  lésion  subinflammatoire  de  la  couche  corticale  et  des  enveloppes 
du  cerveau,  le  plus  souvent  l’altération  organique  n’est  point  appréciable,  et 
les  phénomènes  pathologiques  semblent  être  sous  la  dépendance  de  l’anémie 
cérébrale,  d’un  état  de  faiblesse  qu’il  faut  combattre  par  une  médication 
tonique  et  stimulante,  absolument  comme  la  faiblesse  musculaire  à laquelle  nous 
l’avons  comparée. 

Et  ce  que  nous  avançons  ici  est  si  vrai,  qu’à  mesure  que  les  forces  physiques 
se  relèvent  sous  l’influence  d’une  bonne  alimentation,  le  délire  cesse,  l’intelli- 
gence reprend  son  activité  régulière.  — Vous  l’avez  vu  chez  une  malade  qui 
était  au  n°  8 de  notre  salle  Saint-Bernard,  et  qui  après  être  restée,  également 
à la  suite  d’une  fièvre  putride  grave,  six  semaines  dans  un  état  d’imbécillité 
complète,  a recouvré  ses  facultés  intellectuelles  en  même  temps  que  ses  forces 
musculaires  renaissaient. 

Dans  de  pareilles  circonstances  ce  serait  une  grave  erreur  que  de  recourir, 
en  vue  de  phénomènes  inflammatoires  ou  congestifs , à un  traitement  anti- 
phlogistique qui  aggraverait  la  situation.  Aussi  pour  notre  homme  du  n°  16 
de  la  salle  Sainte-Agnès,  comme  chez  la  malade  de  la  salle  Saint-Bernard,  vous 
m’avez  vu  prescrire  les  excitants,  les  toniques,  donner  du  vin,  du  café,  des 
aliments  solides  et  réparateurs. 

Ces  troubles  intellectuels  ne  se  manifestent  pas  uniquement  après  la  fièvre 
typhoïde,  vous  les  observerez  à la  suite  de  toutes  les  maladies  de  nature 
septique,  à la  suite  de  la  variole,  de  la  scarlatine,  de  la  diphthérie,  et  dans 
tous  les  cas  c’est  par  les  mêmes  moyens,  et  par  ceux-là  seuls,  que  nous  devons 
les  combattre. 

Toutefois  n’oubliez  pas  ce  point  capital  ; il  est  indispensable  d’agir  avec  une 
excessive  prudence  pour  ne  pas  outre-passer  une  juste  mesure.  Le  régime, 
tout  eu  devant  être  essentiellement  tonique  et  réparateur,  doit  être  rigoureu- 
sement réglé  dans  les  limites  de  la  tolérance  des  fonctions  digestives  ; il  ne  faut 
pas  aller  trop  vite,  quelque  désir  qu’on  ait  d’aller  promptement.  Les  aliments, 
s’ils  dépassent  une  certaine  quantité,  — et  cette  quantité  est  subordonnée  à la 
capacité  digestive  de  chaque  individu,  — les  accidents  gastro-intestinaux 
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s’exaspèrent  loin  de  se  calmer;  les  vomissements  coutiiment  et  augmentent, 
la  diarrhée  prend  une  plus  grande  intensité  et  une  plus  grande  fréquence,  et  le 
malade  succombe  aux  effets  de  ces  indigestions  qui  se  répètent  à chaque  instant. 

Les  paralysies  qui  surviennent  aussi  dans  la  convalescence  de  la  dolhié- 
nentérie  sont  des  accidents  du  même  ordre  que  ceux  dont  il  vient  d’être 
question;  c’est-à-dire  que,  comme  les  vertiges,  le  délire,  l’affaiblissement  des 
facultés  intellectuelles,  les  paralysies  se  rattachent  à l’ébranlement  du  système 
i nerveux,  à la  modification  organique  et  fonctionnelle  éprouvée  par  l’appareil 
tout  entier  de  l’innervation  sous  l'influence  de  la  cause  morbide  qui,  ayant 
primitivement  et  directement  porté  son  action  sur  lui,  continue  d’agir  pendant 
tout  le  temps  de  la  maladie.  O11  comprend  que  plus  celle-ci  aura  été  de  longue 
durée,  plus  les  symptômes  qui  indiquent  la  perturbation  apportée  dans  les 
'fonctions  du  système  nerveux,  stupeur,  abattement,  affaiblissement  de  la  con- 
tractilité musculaire,  délire,  agitation  convulsive,  etc.  ; on  comprend,  dis-je, 
(pic  plus  ces  phénomènes  adynamiques  ou  ataxiques  auront  été  prononcés, 
plus  aussi  il  faudra  de  temps  avant  que  les  choses  rentrent  dans  leur  état 
normal.  Les  fièvres  putrides,  de  forme  grave  et  longtemps  prolongées,  sont 
aussi  celles  qui  laissent  après  leur  guérison  les  individus  dans  un  état  de 
■faiblesse  souvent  considérable,  dont  ils  se  remettent  difficilement,  et  qui  per- 
siste quelquefois  durant  plusieurs  mois.  C’est  aussi  après  ces  formes  graves 
de  la  dothiénentérie  que  nous  voyons  ces  paralysies  dont  il  est  maintenant 
question. 

Tantôt  ces  paralysies  sont  généralisées,  portent  non-seulement  sur  la  motilité 
et  la  sensibilité,  mais  encore  sur  les  appareils  des  sens  (les  malades  restant 
-sourds  ou  aveugles  en  même  temps  qu’ils  ne  peuvent  se  mouvoir);  tantôt  aussi 
elles  sont  localisées,  occupant  alors  le  plus  ordinairement  les  membres  infé- 
rieurs, affectant  également  la  vessie,  et  déterminant  des  rétentions  ou  des 
i incontinences  d’urine,  soit  que  la  miction  se  fasse  par  regorgement,  soit  que  le 
sphincter  frappé  d’inertie  ne  résiste  plus  ; elles  affectent  encore  le  rectum,  les 
^ malades  laissant  involontairement  échapper  les  matières  fécales.  U ne  faudrait 
pas  cependant  s’y  tromper;  il  vous  arrivera  souvent,  messieurs,  de  voir  des 
individus  qui  sembleront  affectés  de  cette  paralysie  des  sphincters,  bien  qu’en 
réalité  elle  n’existe  pas.  Vous  vous  rappelez  un  jeune  homme  couché  au  n°  U 
de  la  salle  Sainte-Agnès,  qui,  pendant  plusieurs  jours,  salissait  ainsi  son  linge 
et  ses  draps.  Chez  lui,  comme  chez  d’autres,  ces  accidents  dépendaient  d’un 
étal  de  faiblesse  intellectuelle,  et,  pour  mieux  dire,  de  la  paresse  qui  en  était 
le  résultat,  et  il  suffit  de  faire  honte  au  malade  de  sa  malpropreté  et  de  le 
menacer  de  la  diète  pour  le  faire  revenir  à des  habitudes  plus  régulières:  vous 
observerez  cela  surtout  chez  les  enfants.  Enfin,  messieurs,  la  paralysie  peut 
encore  se  localiser  dans  les  appareils  des  sens,  et  produire,  une  cécité,  une 
surdité  plus  ou  moins  durables. 

Dans  ces  circonstances,  c’est  un  régime  analeptique,  c’est  nue  médication 
tonique  qui  pourront  seuls  venir  à bout  des  accidents. 
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Le  diagnostic  de  ces  paralysies  paraît  Cire  d’une  telle  simplicité,  qu’en  vérité 
il  semblerait  inutile  de  s’y  arrêter  ; il  est  des  cas  cependant  où  vous  pourrez 
vous  trouver  dans  l’embarras.  Déjà  l’exemple  du  malade  du  n°  Zi  que  je  viens 
de  vous  rappeler  vous  a montré  qu’on  avait  à distinguer  une  paralysie  vraie 
d’avec  une  paralysie  apparente;  le  fait  suivant,  qui  m’a  été  communiqué  par 
un  praticien  de  la  ville,  vous  montrera  encore  ce  que  ce  diagnostic  peut  avoir 
de  complexe. 

Une  jeune  fille  d’une  douzaine  d’années  est  atteinte  d’une  fièvre  putride 
grave  ; dans  la  convalescence  elle  est  dans  l’absolue  impossibilité  de  marcher. 
Le.  médecin  ayant  recommandé  l’exercice  en  plein  air,  on  promène  la  malade 
dans  une  petite  voiture,  et,  les  accidents  persistant,  on  l’emmène  à la  cam- 
pagne. La  situation  ne  s’améliorait  pas,  lorsqu’un  jour  qu’on  avait  enfermé  par 
mégarde  l’enfant  dans  sa  chambre  en  en  retirant  la  clef,  on  fut  surpris,  au 
retour,  de  trouver  la  porte  ouverte  et  la  malade  debout,  ayant  marché  pour 
se  délivrer  elle-même.  Les  parents  crièrent  au  miracle  ; malheureusement  le 
miracle  ne  fut  pas  complet,  car  la  paralysie  se  reproduisit  dès  le  lendemain,  et 
aujourd’hui,  d’après  les  renseignements  donnés  au  médecin  qui  m’a  raconté  ce 
fait,  la  malade  ne  marche  toujours  pas. 

Assurément,  messieurs,  il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  de  ces  paralysies  consé- 
cutives à la  fièvre  putride  ; celles-ci  ne  cessent  pas  aussi  brusquement,  et, 
quand  elles  ont  cessé,  elles  11e  reparaissent  pas  avec  une  aussi  grande  rapidité. 
Sans  avoir  vu  la  malade,  je  crois  pouvoir  dire  que  l’on  a affaire  à une  de  ces 
paralysies  survenant  chez  les  hystériques,  affections  souvent  simulées  par  un 
de  ces  bizarres  caprices  qui  traversent  la  tête  de  ces  singulières  malades.  Que 
si  l’on  nous  objecte  que  l’âge  de  la  jeune  fille  11e  permet  guère  de  supposer 
qu’il  en  soit  ainsi  chez  elle,  qu’à  cet  âge  on  ne  simule  pas  de  gaieté  de  cœur, 
et  pendant  si  longtemps,  une  affection  qui  vous  condamne  au  repos  et  qui  vous 
prive  de  vous  livrer  aux  jeux,  la  plus  grande  occupation  de  l’enfance,  nous 
répondrons  que  l’hystérie  n’est  pas  une  maladie  rare,  même  chez  les  jeunes 
filles  plus  jeunes  encore  que  la  nôtre. 

Dans  ces  cas,  c’est  à un  traitement  moral,  bien  plus  qu’à  des  moyens 
vraiment  médicaux,  qu’il  faut  avoir  recours. 

Messieurs,  les  hydropisies  qui  surviennent  quelquefois  dans  le  décours  et 
dans  la  convalescence  de  la  maladie  que  nous  étudions,  comme  à la  suite  de 
toutes  les  fièvres  graves,  sont  des  accidents  du  même  ordre  que  ceux  que  nous 


venons  de  passer  en  revue.  Ainsi  que  les  troubles  nerveux,  ils  sont  tous  dépen- 
dants de  l’état  général  de  l’économie,  de  l’adynamie  dans  laquelle  l’organisme 
est  tombé,  et  plus  particulièrement  de  l’altération  spéciale  du  sang,  qui  favorise 
singulièrement  l’exhalation  et  l’épanchement  de  sérosité  dans  les  mailles  du 
tissu  cellulaire  et  dans  les  cavités  closes.  Quand  on  sait  combien  il  est  fréquent  de 
constater  l'existence  de  lVfowu'nmv'e  dam  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde , albumi- 
nurie tantôt  passagère,  purement  fonctionnelle,  c’est-à-dire  11c  se  liant  à aucune 
altération  réelle  ou  permanente  du  rein,  mais  tantôt  aussi  coïncidant  avec  les 
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MU.  ltayer,  Barthez  et  Rtlliet,  Christison,  Gregory,  etc.,  on  serait  tenté  de 

I croire  que  les  hydropisies  consécutives  dont  nous  parlons  se  rattachent  à l'exis- 

OllGP  rl  ’linn  tiffinnlinn  Tl  - • i . A 


1 J «uni  nous  parions  se  rattachent  à l’exis- 
tence d’une  alléction  rénale.  Il  n’en  est  rien;  lorsque  dans  ces  cas  o A cher- 
che I albumine  dans  les  urines,  jamais  on  n’en  a trouvé  la  moindre  trace. 

I n fait  non  moins  remarquable,  et  sur  lequel,  dans  un  excellent  mémoire 
i inséré  dans  les  Archives  générales  île  médecine  pour  le  mois  d’octobre  1858 
M.  le  docteur  E.  Leudel  (de  Rouen)  a appelé  l’attention  des  médecins,  c’est 
bique  ces  hydropisies  consécutives  à la  dothiénentérie  s’observent  bien  plus  fré- 
, quemment  dans  certains  pays  que  dans  d’autres,  et  que  l’influence  des  consti- 
tutions médicales  n’est  pas  étrangère  à leur  production.  Ainsi,  tandis  qu’à 
1*  , IK‘US  les  rencontrons  rarement,  les  médecins  étrangers  entrent  dans  de 

kgrands  détails  au  sujet  de  ces  affections  qu’ils  ont  rencontrées  plus  souvent, 
l andis  encore  que  M.  Leudet  ne  les  avait  jamais  notées  pendant  dix  années 
d etude  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  bien  qu’il  ait  constamment  pris  dans  tous 
Oins  details  les  observations  de  nombreux  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde, 
r Rouen,  ou  depuis  plusieurs  années  seulement  il  est  chargé  d’un  service  de 

médecine  a l’Hotel-Dieu,  ce  laborieux  observateur  a pu  en  recueillir  huit 
.exemples. 

Ces  hydropisies,  occupant  presque  exclusivement  le  tissu  cellulaire  sous- 
i cutané,  restent  généralement  limitées  aux  membres  inférieurs,  où  l’œdème  n’est 
i ntlle  part  plus  prononcé  qu’aux  parties  déclives,  au  pourtour  des  malléoles, 
i i a ace  dorsale  des  pieds,  a la  face  postérieure  des  cuisses.  Mais,  en  quelques 
i circonstances,  ces  épanchements  partiels  occupent  le  membre  supérieur  ; on 
ces  a v us  siéger  a la  face  et  même  être  bornés  à un  seul  côté  du  visage,  comme 
I.  \irchovc  en  a rapporté  un  cas  : ici  l'œdème  se  liait  à une  oblitération 
Mc  la  veine  jugulaire  interne.  D'autres  fois  il  existe  une  ascite.  Enfin  l’anasarque 

ie.it  etre  generale,  soit  qu'elle  l'ait  été  d’emblée,  soit  que,  d’abord  localisée, 
-■lie  se  soit  ensuite  étendue. 

Le  plus  ordinairement  cet  œdème  est  peu  prononcé;  exceptionnellement  il 

>t  considérable,  et  comparable  h celui  qui  survient  par  le  fait  des  maladies 
ugamques  du  cœur. 

an^'r'lzü'r.™"11  C"'a|,port  avec  la  S'évité  de  la  dothiénentérie,  et  les 
w«s_de  débduauon,  (elles  que  des  évacuations  abondantes,  des  hémorrhagies 

n i,  1 "TTr  r aVOir  d'inflüence  sur  sa  l>'o<lUction.  Le  passage 
chaud  froid,  dont  I action  est  si  prononcée  dans  le  développement  de 
anasarque  scarlatineuse,  ne  semble  pas  en  avoir  une  ici. 

^main^tT68’  <|ui1.survien,,^nt  Pavement  vers  la  deuxième  ou  la  troisième 
i 3 ma  a(  ,e’.  S3ns  s annonfer  Par  aucun  prodrome,  bien  qu’en  quel- 
!®  CUr  a.P,,a"t,on  coïncide  avec  l’exacerbation  du  mouvement  fébrile, 

irdinairemont  en  a d",C  ^ SUdamina  et  une  bronchite  intense,  disparaissent 
irumairement  en  quinze  ou  vingt  jours. 

J,S  reta,dent  Ia  conva|escence,  mais  sont  d’ailleurs  sans 
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aucune  gravité,  ils  cèdent  à un  régime  et  à un  traitement  exclusivement  toni- 
ques, nécessairement  indiqués  par  l’état  de  faiblesse  générale,  sous  l'influence 
duquel  œs  accidents  se  sont  produits. 

L cedenie  dont  je  viens  de  vous  parler,  messieurs,  se  retrouve  dans  quelques 
autres  pyrexies,  indépendamment  de  l’albuminurie  ; je  l’ai  souvent  observé 
dans  la  rougeole,  et  l’analyse  des  urines  m’a  démontré  que  le  plus  souvent, 
dans  ce  cas,  il  n’y  avait  pas  d’albumine.  Mais  il  est  un  autre  œdème  que  j’ai 
observé  dans  la  dothiénentérie,  et  qui  est  lié  à une  oblitération  veineuse  : c’est 
une  véritable  phlegmasia  alba  dolcns ; et  tout  récemment  encore  j’en  retrou- 
vais un  cas  chez  une  de  mes  nièces  âgée  de  vingt-quatre  ans.  Elle  fut  prise  de 
l’œdème  douloureux  vers  le  quarantième  jour  de  sa  maladie.  Le  fait  de  Vir- 
chow que  je  rappelais  tout  à l’heure  est  tout  à fait  du  même  genre. 


§ 11.  — De  quelques  accidents  locaux  survenant  dans  le  cours  ou  dans  le  déclin 

de  la  dothiénentérie. 

Fonte  de  la  cornée  dans  la  fièvre  putride. 

Une  femme  entrait  dans  le  service  de  la  Clinique,  au  n°  8 de  la  salle  Saint- 
Bernard,  atteinte  d’une  fièvre  putride  fort  grave.  Quand,  dans  le  cours  de  la 
troisième  semaine,  les  accidents  nerveux  prirent  de  l’intensité,  les  yeux,  pen- 
dant le  sommeil,  11e  se  fermèrent  plus  qu’incomplétement,  et  le  segment  infé- 
rieur des  deux  cornées  transparentes  restait  exposé  au  contact  de  l’air.  Après 
quelques  jours,  la  conjonctive  s’injecta,  et  les  yeux  devinrent  chassieux  ; vingt- 
quatre  heures  plus  tard,  on  constatait  l’existence  d’une  véritable  ophthalmie 
catarrhale.  En  examinant  les  yeux  avec  soin,  il  était  facile  de  reconnaître  que 
le  segment  inférieur  de  la  cornée  lucide  était  gonflé,  blanchâtre,  comme  ma- 
céré ; il  y avait  en  même  temps  photophobie  très  violente,  et  la  malade,  bien 
que  dans  la  stupeur,  se  plaignait  de  ses  yeux,  lors  même  qu’on  ne  l’obligeait 
pas  à relever  la  paupière.  La  vue  était  profondément  troublée.  Il  me  parut 
évident,  il  parut  évident  à tous  ceux  d’entre  vous  qui  suivaient  la  visite,  que 
les  cornées  se  ramolliraient  complètement,  et  que  la  vision  était  inévitablement 
perdue. 

Ce  ramollissement  de  la  cornée  lucide,  que  vous  avez,  messieurs,  fréquem- 
ment observé,  non-seulement  dans  le  cours  de  la  dothiénentérie,  mais  aussi 
dans  toutes  les  maladies  accompagnées  de  troubles  cérébraux,  est  un  accident 
de  la  plus  haute  gravité  dont  j’ai  été  longtemps  à comprendre  le  mécanisme. 
Je  crois  l’avoir  enfin  découvert  ; je  crois  surtout  avoir  trouvé  le  moyen  très 
simple  d’y  remédier.  Il  ne  serait  pas  impossible  que  d’autres  que  moi  eussent 
le  droit  de  revendiquer  l’honneur  de  cette  petite  découverte.  J’en  prends  faci- 
lement mon  parti;  s’il  se  trouve  que  d’autres  aient  observé  avant  moi  ce  que 
je  vais  vous  exposer  en  peu  de  mots,  je  m’en  applaudirai  ; ce  sera  une  sanction 
que  j’aurai  donnée  à un  fait  pratique  peu  connu.  Nous  voyons  tous  les  jours  des 
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confrères  réclamer  l'honneur  do  la  priurilé  avec  un  zèle  qui  no  me  donne  guère 
I envie  de  suiv re  leur  exemple  ; il  est  donc  bien  entendu  que  j 'abandonne  s'il 
en  est  besoin,  tous  mes  droits  sur  le  ramollissement  de  la  cornée  dans  les  lièvres 
graves  et  sur  le  traitement  de  ce  ramollissement. 

Mais,  avant  de  dire  quel  est  ce  traitement,  avant  de  poursuivre  l’histoire  de 
la  malade  dont  je  vous  ai  rappelé  l’observation,  je  veux  vous  exposer  le  mé- 
canisme suivant  lequel  s’opère,  selon  moi,  le  ramollissement  de  la  cornée 
transparente. 

Dans  le  cours  des  lièvres  putrides,  vous  avez  souvent  remarqué  que  les 
malades  dorment  les  paupières  entr’ouvertes  ; il  arrive  alors  presque  toujours 
que  le  globe  de  l'œil  s'est  porté  en  haut  et  que  la  cornée  lucide  reste  entière- 
ment cachée.  Dans  ce  cas,  l'absence  de  clignement  n'a  d’autre  inconvénient 
que  de  causer  une  phlegmasie  de  la  membrane  muqueuse  oculaire,  et  si  cette 
inflammation  est,  comme  je  l’admets  volontiers,  sous  la  dépendance  de  l’état 
general  au  même  titre  que  la  phlegmasie  des  bronches,  de  l'arrière-bouche,  etc. 
je  ne  puis  ne  pas  admettre  qu'elle  est  aggravée  par  le  défaut  de  clignement’ 
comme  on  le  voit  chez  ceux  qui  ont  une  paralysie  de  la  septième  paire.  Vous 
savez  tous,  en  effet,  que  les  malades  atteints  de  paralysie  de  la  septième  paire 
de  nerfs,  ne  pouvant  fermer  l’œil  ni  cligner,  ont  tous  une  irritation  plus  ou 
mou, s considérable  de  la  membrane  muqueuse  oculaire,  et  cette  irritation  va 
il  œz  certains  individus,  jusqu’à  l’inflammation  et  jusqu’au  ramollissement  de 
a coince  lucide.  Les  malades  eux-mêmes  savent  parer  à cet  inconvénient,  en 
faisant  mouvoir  leur  paupière  à l'aide  du  doigt,  assez  souvent  pour  suppléer 
lau  clignement  qui  manque;  mais  pendant  le  sommeil,  s'ils  ne  prennent  pas 
| des  précautions  particulières,  ils  laissent  le  globe  de  l’œil  exposé  au  contact  de 

l air,  et,  le  lendemain  matin,  ils  se  réveillent  avec  de  la  congestion  irritative, 
(le  la  douleur,  de  la  lippitude. 

Dans  les  fièvres  graves,  quelle  que  soit  d’ailleurs  leur  nature,  les  veux 
comme  je  vous  le  disais  tout  à l’heure,  restent  ordinairement  entr’ouverts  « 

ll-S"  C,vSeZ  l0nfcnll,s’  si  elle  csl  P««fc  trop  loin,  ils  sont  nuit  et 

Tnan  vsf  1^  >nS  3"  °gUeS  ^ Ce"eS  °Ù  SC  trouve'11  les  individus  atteints 
1 oc  paialysie  de  la  septième  paire. 

'►fièm^nutHHe'3'  •<IUC  SCnSibililé  CSt  émoussée  da,ls  lc  cours  des 

mmtîv,  ,|UC  'crttation  causée  par  le  contact  de  l'œil  sur  la  con- 

e P rZT  rtK’  ',e  teUe  ““  <>llc  besoin  de  cligner  n’existe  pins.  Il 
Zl ■ T qm  " passc  l,our  les  na™.os  qui  deviennent  pulvéru- 
M S?  C°nK  éU  angers  1ni  volti?o"‘  dans  l’air,  parce  que  le 

)rdinl.„  ,ur,.rnT'1C<:r  nrriUtio"  ‘1"“  “s  °*I»  étrangers  causent 
i.  ,fl , . . ’ q"  11  no  fa,t  r,f‘n  Par  conséquent  pour  s’en  débarrasser. 

,f.  ip  * ,s^‘z  un  instant  a la  théorie  du  clignement,  et  vous  comprendrez 

T r S CC.ldents  dont  Je  vous  Parle  doivent  être  assez  fréquents. 

Trois  paires  de  nerfs  concourent  h ce  phénomène. 

Ln  premier  lieu,  la  cinquième  paire  (paire  sensitive)  qui  transmet  au  cer- 
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veau  l'impression  douloureuse  produite  par  le  contact  continu  de  l’air  et  par 
la  dessiccation  de  la  cornée,  impression  qui  donne  le  besoin  de  cligner. 

En  second  lieu,  la  septième  paire  de  nerfs  (paire  motrice)  qui  transmet  au 
sphincter  des  paupières  l’ordre  de  se  contracter. 

Enfin,  la  troisième  paire  de  nerfs  (paire  motrice  également)  qui  envoie  un 
lilct  au  releveur  de  la  paupière  supérieure,  el  qui  préside  par  conséquent  à 
l’élévation  de  celte  paupière. 

Mais  il  existe  encore  une  branche  nerveuse  : c’est  le  nerf  lacrymal  prove- 
nant de  la  branche  ophthalmique  de  la  cinquième  paire,  et  qui  préside  à la 
sécrétion  des  larmes,  lesquelles  servent  plus  encore  que  le  mucus  oculaire  à la 
lubrifaction  de  la  conjonctive,  but  final  du  clignement. 

Il  faut  aussi  tenir  compte,  dans  les  fièvres  graves,  d’autres  conditions  parti- 
culières parfaitement  indépendantes  de  ces  circonstances,  en  quelque  sorte 
physiques,  dont  je  viens  de  vous  parler. 

En  vertu  de  causes  qui  ne  nous  sont  que  très  imparfaitement  connues, 
mais  qui  relèvent  de  la  nature  meme  des  maladies  septiques,  les  membranes 
muqueuses  deviennent  le  siège  de  congestions  demi-actives,  demi-passives, 
qui  arrivent  facilement  à l’inflammation  et  même  au  sphacèle.  Aussi  les 
ophthalmies,  les  coryzas,  les  angines,  les  laryngites,  — et  j’aurai  occasion, 
messieurs,  de  revenir  d’une  façon  toute  spéciale  sur  ces  dernières  affections, — 
les  pblegmasies  des  parties  génitales,  surtout  chez  les  jeunes  filles,  sont-ils  le 
cortège  assez  habituel  des  pyrexies  à forme  septique.  Si  bien  que  vous  conce- 
vrez mieux  que  la  cornée  lucide,  quand  elle  vient  alors  à s’enflammer  par  l’ ab- 
sence de  clignement,  arrive  aisément  au  ramollissement,  sorte  de  gangrène  de 
la  membrane. 

Reprenons  maintenant  les  faits  cliniques. 

Je  donnais  des  soins,  conjointement  avec  M.  le  docteur  Grenat,  à un  jeune 
homme  qui  était  atteint  d’une  maladie  nerveuse  mal  déterminée,  formant  la 
chaîne  entre  la  fièvre  cérébrale  et  la  fièvre  putride  ou  typhoïde  ordinaire.  Il 
survint  un  peu  de  congestion  de  la  conjonctive,  autant  sous  l’influence  de  la 
fièvre  elle-même  que  par  le  défaut  de  clignement.  L’une  des  cornées  sc 
ramollit,  et  le  malade  perdit  l’œil. 

Ce  triste  accident  me  donna  à réfléchir,  et  je  pensai  que  si  la  plus  grande 
part  du  mal  devait  être  mise  sur  le  compte  de  la  pyrexie,  l’exposition  con- 
tinuelle de  l’œil  au  contact  de  l’air  par  défaut  de  clignement  avait  été  une  cause 
importante  et  peut-être  principale,  et  dès  ce  moment  je  me  préparai  à faire 
ce  ([ue  je  fis  en  effet  avec  un  grand  succès  chez  notre  malade  du  n°  8 de  la 
salle  Saint-Bernard. 

Chez  cette  femme,  je  vous  l’ai  dit,  la  vue  me  paraissait  à moi,  comme  elle 
le  paraissait  à ceux  qui  assistaient  à la  clinique,  inévitablement  perdue.  Je 
n’avais  pas  plus  d’espérances  que  les  autres,  mais  j’essayai  le  mode  de  traite- 
ment que  je  m’étais  promis  de  mettre  en  usage. 

Je  fermai  complètement  les  yeux  de  la  malade;  je  plaçai  par-dessus  les 
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paupières  deux  tampons  de  coton  cardé,  et  je  maintins  ces  deux  tampons  avec 
un  bandeau  médiocrement  serré.  Le  petit  appareil  lut  placé  pendant  la  visite 
du  matin.  Dans  la  journée,  les  douleurs  furent  moindres  ; elles  disparurent 
pendant  la  nuit.  Le  lendemain  matin,  à notre  grande  satisfaction,  lorsque  nous 
examinâmes  les  yeux,  nous  trouvâmes  les  cornées  avec  leur  couleur  normale, 
et  à cela  près  d’une  injection  notable  de  la  conjonctive,  tout  était  rentré  dans 
l’ordre.  La  vue  était  encore  un  peu  troublée;  mais  il  n’y  avait  plus  de  photo- 
phobie. Le  traitement  fut  continué  pendant  trois  jours,  et  alors  l’appareil  fut 
enlevé.  Cependant  les  accidents  nerveux  généraux  avaient  un  peu  cédé,  la 
stupeur  avait  presque  entièrement  disparu,  et  désormais  les  yeux  se  fermaient 
pendant  le  sommeil. 

Bien  que  durant  la  convalescence  il  soit  survenu  un  choléra  violent,  et 
plus  tard  une  colite  qui  avait  quelques-uns  des  caractères  de  la  dysenterie  épi- 
démique, les  accidents  que  nous  avions  observés  du  côté  des  yeux  ne  se  renou- 
velèrent pas. 

Je  veux  vous  rapporter  encore  un  autre  fait  (pii  a été  observé  par  mon  col- 
lègue et  ami  M.  Tardieu. 

Un  homme  prit  une  scarlatine  qui  dès  l’abord  se  compliqua  d’accidents  sep- 
tiques. Les  paupières  restèrent  entr’ouvertes,  et  le  segment  inférieur  de  la 
cornée  lucide  se  ramollit,  exactement  comme  chez  notre  malade.  Déjà  il  y 
avait  des  douleurs  extrêmement  vives,  de  la  photophobie,  un  trouble  consi- 
dérable de  la  vue.  Tout  à coup  survint  un  érysipèle  du  visage  qui  envahit 
d’emblée  les  deux  paupières  dont  rocclusion  fut  complète  pendant  quatre 
jours.  Lorsque  l’érysipèle  céda  et  que  les  yeux  se  rouvrirent,  M.  Tardieu  vit 
avec  bonheur  que  ces  veux  qu’il  avait  cru  perdus  étaient  parfaitement  guéris. 

Bien  que  dans  ce  cas,  messieurs,  la  maladie  ne  fût  plus  la  même  que  celle 
à laquelle  nous  avions  affaire,  les  accidents  étaient  identiques,  et  les  moyens 
employés  pour  la  combattre,  moyens  que  la  nature  se  chargea  cette  fois 
d’appliquer,  ces  moyens  furent  encore  l’occlusion  des  paupières,  moyen  simple 
et  d’un  emploi  facile  que  je  vous  engage  à ne  pas  oublier. 


AlTcctions  du  larynx.  — OEdème  de  la  glotte  survenant  dans  le  décours 
de  la  dothiéuentérie  et  nécessitant  la  trachéotomie. 


Messieurs,  au  commencement  du  mois  de  mars  de  l’aunée  1858,  entrait 
dans  nos  salles  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  qui  était  envoyé  à Paris  par 
un  médecin  d’Aix  pour  être  traité  d’une  affection  de  larynx  qui  avait  nécessité 
la  trachéotomie.  Ce  malade  portait  encore  sa  canule  trachéale,  et  ne  pouvait  la 
quitter  sous  peine  d’être  pris  immédiatement  de  violents  accès  de  suffocation. 

L’affection  laryngée  s’était  déclarée  huit  mois  auparavant,  dansle  cours  d’une 
lièvre  typhoïde  grave  qui,  d’après  les  renseignements  écrits  communiqués  par 
notre  confrère,  avait  revêtu  la  forme  adynamique  et  duré  une  trentaine  de 
jours.  Dans  les  derniers  temps  de  la  maladie  était  survenue  une  aphonie  presque 
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complète  qui  persista,  et  prit  des  proportions  plus  sérieuses  encore  au  mo- 
ment de  l’entrée  en  convalescence.  Alors  aussi  la  respiration  était  devenue 
plus  difficile  ; l’expiration  s’effectuait  assez  librement,  mais  l’inspiration  était 
laborieuse,  accompagnée  de  rondement  et  de  sifflement.  La  pression  exercée  au 
niveau  du  larynx  n’occasionnait  aucune  douleur,  et  le  doigt  profondément  porté 


dans  l’arrière-gorge  ne  rencontrait  pas  de  gonflement  œdémateux  à l’orifice 
supérieur  des  voies  aériennes.  La  dyspnée  présentait  une  certaine  intermit- 
tence, pour  mieux  dire  de  la  rémission,  car  elle  ne  cessait  jamais  complète- 
ment, mais  diminuait  d’intensité  pendant  le  jour  et  augmentait  la  nuit. 

Des  cautérisations  pratiquées  à l’entrée  du  larynx,  deux  sétons  placés  au 
niveau  du  cartilage  thyroïde  n’ayant  en  aucune  façon  amendé  la  situation,  et 
la  suffocation  étant  arrivée  au  point  de  rendre  l’asphyxie  imminente  dix-huit 
jours  environ  après  le  début  des  accidents,  il  fallut  pratiquer  d’urgence  la 
trachéotomie  pour  sauver  le  malade  d’une  mort  inévitable. 

A partir  de  cette  époque,  la  santé  de  l’individu  s’était  complètement  réta- 
blie, et  il  venait  à Paris  pour  être  débarrassé  de  sa  fistule  trachéale  qui  consti- 
tuait bien  moins  une  maladie  qu’une  infirmité  pénible.  Toutefois,  h son 
arrivée  à l’Hôtel-Dieu,  il  accusait  encore  une  certaine  gêne  de  la  respiration, 
mais  cette  gêne  cessa  dès  que  nous  eûmes  substitué  à la  canule  qu’il  portail 
une  autre  canule  d’un  plus  fort  calibre. 

Nous  essayâmes  à plusieurs  reprises  de  l’en  débarrasser  tout  à fait,  afin  de 
tenter  de  fermer  la  plaie  de  la  trachée  et  de  rendre  à l’air  son  cours  par  l’ori- 
fice supérieur  du  larynx  ; mais  chaque  fois  des  accès  de  suffocation  nous  mon- 
traient que  les  voies  naturelles  n’étaient  pas  libres,  et  après  six  semaines  de 
séjour  dans  nos  salles,  le  malade,  découragé,  quitta  l’Hôtel-Dieu  pour  aller 
s’adresser  à d’autres  dont  il  espérait  mieux. 

L’année  précédente,  plusieurs  d’entre  vous  se  le  rappelleront,  un  fait  sem- 
blable, sinon  identique,  s’était  offert  à notre  observation  ; mais  ici  vous  aviez 
pu  suivre,  pour  ainsi  dire  pas  à pas,  toutes  les  phases  de  l’affection  du  larynx, 
qui  avait  également  nécessité  la  trachéotomie. 

C’était  encore  chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans;  il  était  entré  salle  Saint- 
Bernard,  où  vous  l’avez  vu  couché  au  n°  A,  atteint  d’une  dothiénentérie  des 
plus  graves,  avec  prédominance  de  phénomènes  nerveux  ataxo-adynamiques  qui 
laissèrent  assez  longtemps  des  troubles  dans  les  fonctions  cérébrales  : le  malade 
eut,  pendant  la  convalescence,  une  sorte  d’imbécillité. 

Dans  le  cours  du  troisième  septénaire  nous  avions  noté  des  accidents  sur- 
venus du  côté  de  la  respiration  et  caractérisés  par  de  la  dyspnée,  et  plus  encore 
par  la  raucité  de  la  voix  et  de  la  toux.  L’examen  de  l’arrière-gorge  nous  avait 
permis  de  constater  une  tuméfaction  évidente  de  l’épiglotte,  et  nous  redou- 
tions qu’elle  ne  s’étendît  déjà  aux  replis  aryténo-épiglottiques,  et  peut-être  à la 
muqueuse  laryngée,  aux  cordes  vocales.  Sous  l’influence  d’insufflations  d’alun 
et  de  tannin  que  je  fis  faire  régulièrement  plusieurs  fois  par  jour,  les  accidents 
s’amendèrent  sans  cesser  complètement,  mais  s’amendèrent  assez  pour  que  le 
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malade  demandât  sa  sortie,  que  nous  lui  accordâmes.  Cependant,  considérant 
que  l'affection  dont  il  était  atteint  se  rattachait  à des  lésions  profondes,  siégeant 
probablement  dans  les  cartilages  du  larynx,  je  vous  annonçai  qu’il  y avait  une 
nécrose  d’un  des  cartilages,  et  je  vous  communiquai  mes  inquiétudes  sur  le 
sort  de  ce  jeune  homme  : je  pensais  que,  sous  peu  de  jours,  il  rentrerait  à 
l’hôpital  dans  un  état  plus  grave  qui  nécessiterait  une  intervention  chirurgi- 
cale sérieuse. 

Il  rentrait,  en  effet,  dix  jours  plus  tard.  Ma  prédiction  s’était  accomplie  ; 
les  accidents  avaient  pris  une  redoutable  intensité.  La  respiration  était  pénible, 
l’expiration  sifflante  était  moins  laborieuse  que  l’inspiration  ; la  toux  était  d’une 
raucité  extrême,  la  voix  était  presque  éteinte,  et  ce  malheureux  jeune  homme 
ne  se  faisait  plus  entendre  qu’au  prix  de  grands  efforts.  Toutefois,  l’oppression 
n’étant  point  portée  au  plus  haut  degré,  la  suffocation  n’étant  point  menaçante, 
je  tentai  de  nouveau  de  calmer  les  accidents  à l’aide  des  moyens  qui  nous 
avaient  une  première  fois  réussi  ; je  prescrivis  les  insufflations  d’alun  et  de 
de  tannin,  mais  cette  médication  fut  impuissante,  les  symptômes  11e  se  modi- 
fièrent pas.  Pour  épuiser  nos  dernières  ressources  avant  de  recourir  à la  tra- 
chéotomie, je  me  plaçai  au  point  de  vue  d’une  laryngite  syphilitique  possible, 
quoique  je  fusse  malheureusement  trop  convaincu  de  l’exactitude  de  mon  dia- 
gnostic, et  que  je  n’eusse  guère  d’espoir  d’arriver  à de  meilleurs  résultats. 
Profitant  donc  du  temps  que  me  laissaient  les  accidents,  je  donnai  les  prépa- 
rations iodurées;  mais  bientôt  les  symptômes  de  l’œdème-de  la  glotte  augmen- 
tant encore,  les  menaces  de  suffocation  se  répétèrent  le  18  juillet:  l’asphyxie 
devenant  iminente,  il  fallut  de  toute  nécessité  pratiquer  la  trachéotomie. 

Elle  fut  faite  dans  les  dernières  heures  de  la  soirée  par  l’interne  de  garde, 
M.  Warmont,  élève  distingué  de  nos  hôpitaux,  et  le  lendemain  matin,  à la  visite, 
nous  retrouvâmes  notre  malade  ayant  repris  sa  gaieté  et  demandant  à manger. 

Quelques  semaines  après  il  nous  quittait  définitivement,  respirant  librement 
par  la  plaie  trachéale,  grâce  à une  canule  de  très  large  calibre  que  nous  avions 
placée;  lorsqu’il  voulait  parler,  il  en  fermait  l’orifice,  et  sa  voix,  toujours  très 
rauque,  s’entendait  pourtant  facilement. 

Depuis  lors,  ce  jeune  homme  est  venu  nous  revoir  à différentes  fois,  et  de 
temps  àautre  nous  avons  eu  de  scs  nouvelles.  Deux  ans  après,  il  respirait  toujours 
par  sa  canule,  qu’il  ne  pouvait  fermer  complètement  sans  être  menacé  de  suf- 


nolablement  engraissé.  H avait  repris  ses  travaux  d’ouvrier  chaudronnier,  cl 
un  instant  il  avait  imaginé,  pour  rendre  son  infirmité  plus  supportable,  et  afin 
de  la  dissimuler  autant  que  possible,  un  appareil  assez  ingénieux.  Il  avait 
adapté  à sa  canule  un  long  tube  de  caoutchouc  qui,  descendant  au-dessous  de 
sa  cravate  le  long  du  corps,  aboutissait  dans  la  poche  de  côté  de  son  pantalon  : 
quand  il  voulait  parler,  il  mettait  la  main  dans  son  gousset,  et  fermait  ainsi  l’en- 
trée du  tube  sans  être  obligé  de  porter  son  doigt  à son  cou,  comme  il  le  faisait 
auparavant.  Cependant  il  fut  obligé  de  renoncer  à ce  moyen,  la  respiration  en 
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étant  plus  gênée.  11  y a quelques  jours,  nous  avons  appris  qu’il  était  clans  le 
même  état  de  santé,  bien  qu’il  portât  toujours  sa  canule  trachéale. 

Messieurs,  les  observations  d’œdème  de  la  glotte,  analogues  à celles-ci,  se 
produisent  assez  souvent  dans  le  cours  ou  dans  la  convalescence  des  fièvres 
continues  graves.  Je  dis  dans  le  cours  des  fièvres  graves,  parce  que,  en  effet, 


ces  accidents  s’observent  non-seulement  dans  la  dothiénentérie,  mais  encore 
dans  la  scarlatine  et  dans  la  variole.  Pour  ne  parler  que  de  ce  qui  arrive  dans 
la  fièvre  putride,  déjà  dans  un  mémoire  intitulé  De  la  bronchotomie  dans 
le  cas  d'angine  laryngée  œdémateuse , publié  par  les  Archives  générales  de 
médecine  pour  l’année  1850,  notre  regrettable  confrère  Sestier,  sur  deux  cent 
soixante-quatorze  faits  qu’il  avait  rassemblés,  en  avait  cité  dix  qui  s’étaient 
montrés  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde.  Toutefois  ces  faits 
n’étaient  pas  encourageants,  puisque  les  dix  malades  succombèrent,  et  que  la 
trachéotomie  échoua  dans  les  cinq  cas  où  elle  fut  pratiquée. 

À côté  de  ces  malheureux  exemples  nous  en  avons  de  plus  favorables  à enre- 
gistrer, outre  les  deux  que  je  viens  de  vous  rappeler  ; vous  pourrez  lire,  dans 
la  Gazette  hebdomadaire  pour  le  mois  d’août  1859,  un  compte  rendu,  par 
M.  le  docteur  Charcot,  d’un  certain  nombre  de  faits  publiés  en  Allemagne 
relativement  à cette  question,  et  où  les  succès  sont  en  assez  grande  proportion  : 
7 sur  19. 

Si  quelque  chose  doit  nous  étonner,  messieurs,  c’est  que  ces  cas  d’œdème 
de  la  glotte  consécutifs  à la  dothiénentérie  ne  soient  pas  plus  nombreux,  eu 
égard  à la  fréquence  des  lésions  sous  l’induence  desquelles  cette  affection  peut 
se  produire. 

Les  deux  observations  que  je  vous  ai  rappelées  en  commençant  sont  les 
seules  qui  se  soient  présentées  à nous  depuis  que  j’occupe  cette  chaire  de 
clinique,  et  nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de  vérifier  à l’autopsie  ce  que  d’autres 
ont  rencontré  dans  des  cas  semblables.  Afin  d’être  aussi  complet  que  possible 
sur  cette  question,  je  vais  emprunter  aux  Bulletins  de  la  Société  anatomique 
pour  1857  et  1858  trois  faits  rapportés,  le  premier  par  mon  ancien  élève 
M.  le  docteur  Genouville,  les  deux  derniers  par  M.  Second-Ferréol. 

L’observation  de  M.  le  docteur  Louis  Genouville  est  celle  d’un  individu  qui 
entra  à l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  alors  dirigé  par  mon  collègue 
M.  le  docteur  Berge ron  ; le  malade  était  à la  fin  d’une  fièvre  putride  de 
forme  adynamique  grave,  lorsque,  peu  de  jours  après  son  arrivée,  il  fut  pris 
d’un  accès  de  suffocation  qui  nécessita  d’urgence  la  trachéotomie.  Le  surlen- 
demain, tandis  qu’il  semblait  guéri  à ce  point  que,  sur  ses  instances,  on  ne 
lui  avait  pas  remis  sa  canule,  tout  à coup  il  fut  emporté  dans  un  retour  d’un 
accès  de  suffocation.  A l’ouverture  du  cadavre,  on  trouva  la  membrane  mu- 
queuse laryngée  gangrenée  jusqu’en  arrière  des  ventricules  ; le  cartilage  ary- 
ténoïde était  entièrement  détruit,  et  les  muscles  constricteurs  inférieurs  du 
pharynx  et  crico-aryténoïdiens  étaient  sphacélés.  Les  ganglions  bronchiques, 
noirs,  mortifiés,  exhalaient  une  odeur  caractéristique  de  gangrène. 
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Au  niveau  de  la  valvule  iléo-cæcalo,  on  constata  l’existence  des  altérations 
jropres  à la  dothiénentérie. 

Quoiqu’il  ne  soit  pas  fait  mention  dans  ce  cas  d’œdème  de  la  glotte,  j’ai 
tu  cependant,  messieurs,  devoir  le  rapporter,  car  la  gangrène  du  larynx,  la 
nécrose  du  cartilage  sont  des  lésions  auxquelles  se  rattache  l’affection  (pie 
ous  étudions,  bien  que  la  gangrène  soit  moins  commune  que  les  autres 
Itérations  que  nous  allons  retrouver  dans  les  observations  de  M.  Second- 
er réol. 

Un  de  ces  malades,  figé  de  vingt-deux  ans,  avait  eu  une  fièvre  putride  ataxo- 
dynamique  compliquée  d’accidents  les  plus  sérieux  : il  y avait  eu  des  eschares 
angréneuses  au  niveau  du  sacrum,  les  plaies  des  vésicatoires  appliqués  aux 
îollets  s’étaient  sphacélées.  Entré  le  22  décembre  à l’hôpital  de  la  Pitié,  dans  le 
. ervice  de  mon  excellent  collègue  et  ami  le  docteur  Noël  Guéneau  de  Mussy,  cet 
îdividu  était  en  convalescence  à la  fin  de  janvier  ; cependant  ses  plaies  ne  se 
icatrisaient  pas,  et  il  survint  déplus  des  collections  purulentes  multiples  sous- 
utanées  qu’il  fallut  ouvrir.  Le  malade,  sujet  à des  extinctions  de  voix  avant 
ji  fièvre  typhoïde,  fut  repris  de  cet  accident  dans  la  convalescence.  Non-seule- 
i.  îent  la  voix  était  éteinte,  mais  la  respiration  était  difficile,  sifflante  dans 
inspiration,  et  principalement  pendant  le  sommeil.  Des  cautérisations  avec 
> nitrate  d’argent  sur  l’orifice  supérieur  du  larynx  modérèrent  un  instant 
t'es  symptômes,  qui  augmentèrent  de  nouveau  après  des  efforts  de  voix  faits 
aar  le  malade;  et  bientôt  ils  devinrent  tels,  que  la  suffocation  étant  irnrni- 
*ente,  la  trachéotomie  dut  être  pratiquée.  L’individu  succomba  pondant  l'opé- 
ration. 


L’autopsie  montra  une  légère  infiltration  œdémateuse  des  replis  aryténo- 
I piglottiques;  les  (leux  cordes  vocales  elles-mêmes,  tuméfiées,  présentaient  de 
k'gères  érosions  superficielles.  Le  larynx  contenait  une  assez  grande  quantité 
j e nnico-pus  qui,  lorsqu’on  pressait  sur  le  cartilage  cricoïde,  affluait  par  un 
! rifice  fistuleux  ouvert  à la  partie  postérieure,  un  peu  à gauche  de  l’anneau 
j -icoïdien.  Cet  orifice  communiquait  avec  un  foyer  purulent  situé  entre  les 
eux  muscles  sterno-  et  crico-thyroïdiens  d’une  part,  et  à la  muqueuse  laryngée 
'autre  part.  Une  grande  partie  de  la  moitié  gauche  du  cartilage  cricoïde  avait 
isparu.  Une  perte  de  substance  de  forme  très-irrégulière  s’était  faite  aux 
épens  de  la  circonférence  supérieure  de  l’anneau,  en  entamant  les  trois  quarts 
ke  la  hauteur  de  cet  anneau. 

M.  Second-Ferréol,  en  mettant  cette  pièce  d’anatomie  pathologique  sous 
• s yeux  de  la  Société,  appelait  l’attention  sur  une  particularité  qui,  disait-il, 
«Diivait  bien  avoir  compliqué  l’affection  laryngée  à laquelle  le  malade  avait 


îles  minces,  renflés  en  forme  de  massue  à leur  partie  libre,  dont  le  volume 


galait  h peu  près  celui  d’une  lentille.  Ces  deux  petits  polypes,  insérés  en  face 


inde 


l’autre,  étaient  flottants 


, et,  retombant  sur  l’orifice  de  la  glotte,  pouvaient 


ien  l’oblitérer  complètement. 
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Si  ces  petits  polypes  ne  compliquèrent  que  peu  la  nécrose  du  larynx,  du 
moins  donnaient-ils  la  raison  de  cette  extinction  de  voix  à laquelle  le  malade 
était,  déjà  sujet  avant  la  fièvre  typhoïde. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  qui  était  en- 
tré dans  les  salles  de  M.  Guéneau  de  Mussy,  également  pour  une  fièvre  typhoïde 
mais  qui,  d’abord  légère  en  apparence,  présenta,  dans  le  courant  de  la  deuxième 
semaine,  des  accidents  adynamiques,  assez  peu  graves  d’ailleurs.  Le  onzième 
jour  de  l’arrivée  de  cet  individu  à l’hôpital,  survint  le  matin  de  l’agitation  ; la 
voix  était  enrouée,  comme  étouffée;  l’inspiration  était  bruyante,  sifflante, 
l’expiration  étant  plus  facile.  Des  frictions  avec  l’huile  de  croton  sur  la  région 
du  cou,  des  cautérisations  sur  l’orifice  supérieur  du  larynx,  à l’aide  d’une 
éponge  imbibée  de  solution  de  nitrate  d’argent  aux  trois  quarts,  n’arrêtèrent 
pas  les  accidents  qui,  le  soir,  s’étaient  considérablement  aggravés.  On  constata 
alors  de  la  rougeur  de  l’isthme  du  gosier,  et  le  doigt,  porté  sur  l’orifice  du 
larynx,  sentait  l’épiglotte  manifestement  tuméfiée  en  forme  de  bourrelet  qui  se 
continuait  vers  les  replis  aryténo-épiglottiques.  La  mort  arriva  dans  la  nuit. 

A l’autopsie,  on  trouva  l’isthme  du  gosier  rouge,  d’une  rougeur  vive  et 
persistante,  avec  gonflement  des  glandules  de  la  région  et  même  des  papilles 
du  Y lingual  ; une  énorme  infiltration  œdémateuse,  avec  vascularisation  du 
tissu  cellulaire  sous-muqueux,  située  à l’orifice  du  larynx,  autour  de  l’épiglotte 
qui,  affectant  une  forme  sphérique,  ressemblait  à une  cerise:  cette  infiltration 
s’étendait  dans  l’intérieur  du  larynx  et  sur  les  cordes  vocales,  qui  étaient  érodées 
à leur  bord  libre.  Au  niveau  de  la  corne  antérieure  du  cartilage  aryténoïde 
gauche,  au  point  d’insertion  de  la  corde  vocale  de  ce  côté,  on  voyait  une  petite 
érosion  de  forme  ovalaire,  frangée  et  irrégulière  sur  ses  bords,  de  teinte  gri- 
sâtre, qui  conduisait  à une  infiltration  de  pus  concret  située  dans  le  tissu  sous- 
muqueux  de  la  gouttière  des  boissons,  et  occupait  une  surface  de  2 à 3 cen- 
timètres en  longueur  sur  un  centimètre  et  demi  de  largeur.  Le  cartilage 
aryténoïde  ne  présentait  pas  d’altération  appréciable  à l’œil,  mais  son  apophyse 
antérieure  se  trouvait  mise  à nu  au  fond  de  la  petite  érosion  que  nous  avons 
décrite. 

Ces  nécroses  du  larynx  sous  l’influence  desquelles  s’est  produit  dans  les 
observations  précédentes  ce  qu’on  a improprement  appelé  œdème  de  la  glotte, 
car,  ainsi  que  je  l’établirai  lorsque  nous  aborderons  d’une  manière  touLe  spéciale 
l’histoire  de  cette  maladie,  cet  œdème  occupe  moins  la  glotte  elle-même  que 
les  ligaments  aryténo-épiglottiques,  c’est-à-dire  l’orifice  supérieur  du  larynx; 
ces  nécroses  des  cartilages  ont  pour  point  de  départ,  suivant  un  mécanisme 
que  je  vous  indiquerai  également,  des  ulcérations  qui,  dans  la  dolhiéncntérie, 
ainsi  que  l’a  signalé  Chomel,  se  rencontrent  presque  toujours  en  cette  région. 
Ces  affections  laryngées,  décrites  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  Louis,  existent 
si  constamment,  que  l’auteur  des  Recherches  sur  la  fièvre  typhoïde  donne 
l’ulcération  et  la  destruction  partielle  de  l’épiglotte  pour  un  des  caractères 
anatomiques  secondaires  des  fièvres  dothiénentériques,  au  même  titre  d ail- 
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urs  que  les  ulcérations  qui  occupent  encore  le  pharynx  el  l’œsophage.  Elles 
i paraissent  tellement  caractéristiques,  que  « si  (dit-il  à la  321“  page  de  son 
re'  on  venait  à les  observer  chez  un  sujet  qui  aurait  succombé  à une  maladie 
juë,  elle  annoncerait  d’une  manière  presque  certaine,  et  sans  aller  plus  loin , 
i ie  l’affection  est  une  lièvre  typhoïde.  » 


I (.es  lésions  s’expliquent  au  reste  sans  qu’il  soit  besoin  d’invoquer  une  loca- 
i uion  spéciale  de  la  maladie  analogue  à celle  qui  se  fait  du  côté  de  l’intestin, 
j i effet,  dans  la  dothiénentérie  il  existe  toujours,  à un  degré  plus  ou  moins 

* jnoncé,  cette  irritation,  cet  état  catarrhal  des  voies  respiratoires  sur  lequel, 
i-îssieurs,  j ai  appelé  votre  attention;  et,  d’autre  part,  on  sait  combien,  dans 
iite  pviexie,  la  tendance  a 1 ulcération  se  manifeste  partout  où  une  inflamma- 

* n,  où  une  simple  irritation  vient  a se  produire  du  côté  des  muqueuses.  Or, 
Uis  n avez  point  oublié  ce  que  je  vous  ai  dit,  que  ces  membranes,  dans  les 
Diiladios  septiques,  devenaient  le  siège  de  congestions  demi-actives,  demi- 
kssives,  arrivant  facilement  à l’inflammation  et  même  au  sphacèle,  fait  qui 
l îdait  compte  des  ophthalmies  dont  je  vous  ai  parlé,  des  coryzas,  des  angines, 
h pldegmasies  des  parties  génitales,  des  laryngites  enfin  qui  sont  le  cortège 
oituel  de  ces  pyrexies  de  nature  septique;  vous  ne  vous  étonnerez  donc  plus 

cette  tendance  aux  ulcérations,  tendance  telle  que  celles-ci  se  rencontrent 
(.que  dans  des  parties  où  l’on  n’a  guère  l’habitude  de  les  chercher.  Ainsi, 
le  docteur  Charcot  en  a trouvé  jusque  dans  la  vésicule  biliaire. 

IlL  ne  soi  te  de  diathèse  ulcéreuse  se  manifeste  donc  dans  la  maladie  que  nous 
" dions  ’ mais  indépendamment  de  cette  diathèse,  de  cette  sorte  de  dyscrasie 
-sang  dans  la  dothiénentérie  qui  constitue  un  des  caractères  de  la  putridité, 

: production  des  ulcérations  est  encore  un  des  effets  de  l’inanition,  comme 
r-  d démontré  les  belles  expériences  de  Chossat. 

AVinsi  les  ulcérations  du  larynx,  celles  du  pharynx,  de  l’œsopliage,  etc.,  ne 

|'ont  jamais  plus  fréquentes  que  dans  les  cas  où  la  dothiénentérie  aura  revêtu 

< orme  putride,  advnamique,  où  elle  aura  eu  une  plus  longue  durée,  que  dans 

' cas  enfin  011  les  individus  auront  été  tenus  à une  diète  trop  rigoureuse. 

,ianl  au  mécanisme  suivant  lequel  se  produit  l’œdème  de  la  glotte,  je  me 

erV0,  -ie  vous  le  réPète>  d’y  revenir  dans  une  leçon  tout  entière  consacrée  à 
îe  affection. 

* «este  une  question  à vider.  Une  fois  l’œdème  de  la  glotte  manifestement 
wnnu,  faut-il  tout  de  suite  faire  la  trachéotomie  ? faut-il  attendre  des  accès 

suffocation  violente?  faut-il  attendre  l’asphyxie  imminente? 


'mis  avez  vu,  messieurs,  quelle  avait  été  ma  conduite  dans  le  cas  qui  s’est 
rf  a votre  observation.  Au  premier  abord,  j’avais  reconnu  l’existence  de 
' rw  de  la  glotte;  des  accès  de  suffocation  s’étaient  manifestés,  et  cepen- 
l,  * loignant  toujours  le  moment  d’ouvrir  la  trachée,  j’instituai  des  médica- 
>s  qui,  bif  n que  je  ne  comptasse  pas  sur  le  succès,  pouvaient  pourtant  pré— 
tCr  mK  1 *1ÎUK  *'■  ,p  mc  préparais  à tout  événement  ; je  faisais  veiller  le  malade 


>rrs,  me  mettant  en  mesure  de  pratiquer  la  trachéotomie  dès  que  des  accès 
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de  suffocation,  se  répétant  et  prenant  une  plus  grande  violence,  rendraient 
l’asphyxie  imminente.  Ce  jeune  homme  fut  opéré  le  plus  tard  possible,  et  alors 
qu’il  y eût  eu  danger  à attendre  davantage. 

C’était  là  en  effet,  à mon  avis,  la  conduite  à suivre;  car  lorsque  nous  pose- 
rons les  indications  de  la  trachéotomie  dans  les  cas  d’œdème  de  la  glotte 
étudiées  d’une  manière  plus  générale,  je  vous  dirai  que  l’on  ne  doit  point 
attendre,  pour  la  pratiquer,  que  l’état  d’asphyxie  soit  tellement  avancé,  que  la 
mort  soit  imminente,  — car  attendre  jusqu’à  ce  moment,  serait  courir  le 
risque  d’échouer,  le  malade  pouvant  succomber  pendant  l’opération,  ou  bien 
après,  parce  que  l’organisme  serait  tombé  dans  un  état  de  stupeur  et  d’affaisse- 
ment dont  il  se  relèverait  difficilement  ; — il  ne  faut  pas  non  plus  trop  se  hâter 
d’opérer  aussitôt  que  des  accès  de  suffocation  violents  et  bien  caractérisés  se 
seront  produits,  encore  moins  le  faut-il  faire  au  moment  où  l’œdème  de  la 
glotte  se  manifeste  ; car,  dans  ce  dernier  cas,  et  même  dans  le  premier,  on  a vu 
des  malades  guérir  sans  trachéotomie.  Ces  exemples  heureux  doivent  être  rares 
quand  l’œdème  dépend  d’une  nécrose  des  cartilages  du  larynx,  parce  que  les 
parties  nécrosées  doivent  être  presque  fatalement  éliminées,  et  qu’elles  ne  le 
sont  qu’après  avoir  provoqué  des  inflammations  répétées,  sous  l’influence  des- 
quelles se  produit  l’infiltration  œdémateuse  des  replis  aryténo-épiglottiques,  et 
quelquefois  des  cordes  vocales  elles-mêmes,  ainsi  que  je  vous  l'expliquerai  dant 


une  autre  occasion. 

Toutefois,  messieurs,  cette  élimination  peut  encore  avoir  lieu  sans  amenei 
les  accidents  dont  nous  parlons,  la  guérison  s’opérant  alors  par  les  seuls  effort' 
de  la  nature,  comme  cela  ressort  du  fait  suivant  observé  par  mon  collègut 
M.  le  docteur  Hérard,  médecin  de  l’hôpital  Lariboisière.  Voici  cette  ob 
servation  telle  qu’elle  a été  reproduite  dans  le  journal  la  Gazette  des  hôpi- 
taux du  27  août  1859  : 

Une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans  est  admise,  vers  les  derniers  jours  di 
mois  de  septembre,  à l’hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Hérard. 
Elle  raconte  qu’elle  était  entrée  neuf  mois  auparavant  dans  le  service  d< 
M.  Tardieu  (même  hôpital)  pour  une  fièvre  typhoïde  dont  la  convalescenci 
fut  très  prolongée,  et  qui  avait  présenté  la  forme  adyuamique,  avec  prédomi- 
nance des  phénomènes  thoraciques.  Elle  eut  en  outre  d’abondantes  épistaxis 
Au  bout  de  trois  mois  environ,  elle  était  en  pleine  convalescence,  lorsqu’ell 
fut  prise  tout  à coup  d’une  dyspnée  considérable  avec  aphonie.  Depuis  cctt 
époque,  elle  a eu  de  temps  à autre  des  accès  d’étouffement  durant  lesquel 
l’inspiration  surtout  était  extrêmement  pénible.  Bref,  voici  quel  était  son  éfa 
lors  de  son  admission  à l’hôpital  au  mois  de  septembre. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord  chez  cette  malade,  c’est  une  aphonie  presqm 
complète.  Les  quelques  sons  qu’elle  émet  sont  rauques,  gutturaux,  et  son 
accompagnés  d’un  peu  de  sifflement.  La  respiration  est  très  gênée  ; l’inspira 
lion,  qui  est  bruyante  et  légèrement  sifflante,  nécessite  de  grands  efforts  de 
muscles  du  thorax.  En  même  temps,  il  y a une  toux  assez  fréquente,  m* 
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S üiible,  mais  sans  quintes  ; [le  ton  en  est  très  grave.  L’expectoration  se  com- 
Lse  de  quelques  rares  crachats  séro-muqueux,  légèrement  striés  de  sang. 

, état  général  est  assez  bon;  la  face  est  naturelle  ; la  malade  a de  l’embonpoint 
» a recouvré  ses  forces. 

î L’examen  de  l’appareil  respiratoire  ne  fournit  que  des  signes  négatifs.  La 
Luorité  est  normale  dans  tous  les  points  des  deux  poumons.  A l’auscultation, 

i ne  trouve  aucun  signe  physique  ou  rationnel  de  tubercules  pulmonaires. 

ii  i appliquant  le  stéthoscope  sur  le  larynx,  on  entend  un  sifflement  très  pro- 
' mcé,  très  rude  dans  les  deux  temps,  mais  surtout  dans  l’inspiration.  Pas  de 
i.$ne  extérieur  d’altération  du  larynx,  pas  de  cicatrice,  pas  de  trajet  fistuleux, 
Ls  de  crépitation  à la  pression,  rien  qui  annonce  une  lésion  des  cartilages.  Le 

ùgt,  introduit  dans  la  gorge,  ne  peut  faire  constater  d’augmentation  de 
ilume  des  replis  aryténo-épiglottiques,  et  une  sonde  pénètre  facilement  dans 
larynx. 

Le  7 octobre,  la  malade  accuse  un  symptôme  nouveau  ; elle  éprouve  une 
ne  plus  considérable  au  niveau  du  larynx;  elle  croit  sentir  comme  un  corps 
i obile  qui  par  instants  se  mettrait  en  travers  de  la  gorge.  Cependant  l’examen 
■ plus  complet  possible  de  l’arrière-bouche  ne  fournit  aucun  renseignement 
»sitif.  'Pont  à coup,  dans  la  soirée,  elle  est  prise  d’un  véritable  accès  de  suf- 
>■  cation  très  intense,  et  à la  suite  d’une  violente  quinte  de  toux,  elle  rejette 
' ir  la  bouche  deux  petits  séquestres  osseux. 

Les  jours  suivants,  l’aphonie  est  restée  au  même  point.  La  toux,  pénible,  a 
» us  les  caractères  d’une  toux  laryngée.  Le  larynx  est  légèrement  douloureux 
la  pression,  sans  cependant  qu’il  y ait  de  douleurs  spontanées  remarquables. 
A partir  du  1er  novembre,  une  légère  amélioration  se  manifeste,  presque 
h sensible  d’abord,  puis  graduellement  plus  notable. 

Au  1er  janvier,  la  toux  avait  beaucoup  diminué,  et  la  production  des  sons 
ait  plus  facile,  quoique  bien  incomplète  encore. 

Le  (J  avril,  la  santé  générale  est  parfaite  ; la  phonation  se  fait  à peu  près 
empiétement  ; seulement  la  voix  est  encore  un  peu  rauque,  gutturale  et  très 
ave  ; il  n’v  a ni  toux  ni  douleur  spontanée  ou  provoquée  au  larynx  ; l’étal 
3 la  poitrine  continue  à être  satisfaisant.  La  malade  quitte  l’hôpital. 

En  résumé,  vers  le  déclin  d’une  fièvre  typhoïde  grave,  soit  consécutivement 
une  inflammation  simple  ou  gangréneuse,  soit  à la  suite  d’un  de  ces  petits 
hlcgmons  tels  qu’on  en  voit  souvent  dans  les  convalescences  des  fièvres 
phoïdes  graves,  il  s’est  effectué  chez  cette  malade  un  travail  ulcératif  du 
rynx,  qui  s’est  traduit  parles  symptômes  dont  on  vient  de  lire  la  description, 
i.  plus  particulièrement  par  l’aphonie. 

En  définitive,  lorsque  l’œdème  de  la  glotte  survient  dans  la  convalescence 
u dans  le  décours  de  la  dothiénentéric,  après  avoir  tenté  les  moyens  que  la 
nérapeu tique  médicale  met  à notre  disposition,  les  insufflations  d’alun,  de 
mnin,  les  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent,  cl  quand  c’est  possible,  les 


.arifications  sur  les  replis  aryténo-épiglottiques  œdématiés,  nous  devons  nous 
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U'nir  prêts  a pratiquer  la  trachéotomie,  et  cela  plus  tôt  que  plus  lard,  c’est-à-dire 
lorsque  les  accès  de  suffocation  se  rapprochent  et  augmentent  d’intensité  et  de 
durée,  lorsque  la  respiration  est  plus  gênée  dans  l’intervalle  de  ces  accès,  et 
l’opération  devra  être  pratiquée  d’autant  plus  tôt  que  le  malade  aura  été  plus 
allaibli  par  la  maladie  antécédente. 


Eschares.  — Érysipèles.  — Suppurations  colliquatives.  — Paraplégies  consécutives 

à l’infiltration  du  pus  dans  le  canal  rachidien  ayant  provoqué  l’inflammation  et  la 

suppuration  de  la  moelle. 

Messieurs,  la  tendance  au  sphacèle,  qui  est  un  des  caractères  de  ce  qu’on  est 
convenu  d’appeler  la  putridité  dans  les  fièvres  graves,  n’est  nulle  part  plus 
prononcée  que  dans  la  dothiénentérie  de  forme  adynamique.  C’est  elle  la  cause 
principale  de  la  production  des  eschares  que  vous  avez  tant  de  fois  observées 
chez  nos  malades,  et  qui  occupent  surtout  les  parties  soumises  à une  pression 
continue,  comme  le  sacrum,  la  région  du  grand  trochanter,  et  quelquefois 
même  l’occiput,  ainsi  que  l’a  noté  Chomel.  Une  pression  continuelle  contribue 
donc  pour  sa  part  à la  mortification  des  tissus,  et  ce  qui  y contribue  incontes- 
tablement aussi,  c’est  le  contact  des  matières  fécales  et  des  urines  qui  souillent 
constamment  les  parties  affectées.  Aussi  faut-il  que  les  malades  soient  tenus 
dans  un  état  de  propreté  excessif  ; que  les  personnes  chargées  de  veiller  sur  eux 
aient  grand  soin  de  les  changer  de  position  aussi  souvent  que  possible,  de 
façon  à éviter  les  effets  d’une  pression  trop  longtemps  prolongée  sur  un  même 
point  du  corps.  Afin  de  parer  aux  inconvénients  que  présentent  les  draps  dont 
les  plis  rendent  rugueuse  la  surface  sur  laquelle  repose  le  patient,  on  a imaginé 
des  serviettes  de  caoutchouc  vulcanisé  que  l’on  place  sous  le  siège,  après  les 
avoir  fixées,  en  les  tendant,  de  chaque  côté  du  lit.  On  obtient  ainsi  une  surface 
parfaitement  lisse  et  douce,  et  de  plus,  ces  serviettes  peuvent  être  facilement 
entretenues  propres , car  il  suffit  de  passer  sur  elles  une  éponge  mouillée. 
Lorsqu’on  n’a  pas  cet  appareil  à sa  disposition,  on  enveloppe  le  bassin  des 
malades  d’une  de  ces  peaux  de  chamois  qui  servent  à laver  les  voitures  ; on 
la  fixe  en  avant  du  tronc,  et  quelque  position  que  prennent  les  individus,  ils 
sont  toujours  en  contact  avec  une  surface  unie  et  douce.  Ces  peaux  de  cha- 
mois se  trouvent  partout,  se  lavent  aussi  très  facilement.  On  a encore 
imaginé,  et  vous  m’avez  vu  employer  ce  moyen  chez  un  de  nos  hommes,  de 
coucher  les  malades  sur  de  la  paille,  ainsi  cpie  cela  se  pratique  pour  les  gâteux 
de  la  Salpêtrière  et  de  Bicêtrc  : la  paille  absorbant  les  matières  excrémen- 
titielles  liquides  qui  par  leur  contact  irriteraient  la  peau,  on  enlève  ainsi  une 
des  causes  de  gangrène. 

Malheureusement  ces  divers  moyens  sont  souvent  insuffisants  ; car,  je  vous 
l’ai  dit,  la  production  des  eschares  chez  les  dothiénentériques  reconnaît  pour 
cause  principale  la  tendance  à la  mortification,  qui  est  un  des  caractères  de  la 
maladie,  lien  est  si  bien  ainsi,  que  vous  savez  avec  quelle  facilité  se  gangrènent 
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>s  surfaces  clos  vésicatoires,  alors  même  que  ceux-ci  ont  élé  appliqués  à la 
artie  antérieure  de  la  poitrine,  à la  l'ace  interne  des  cuisses,  dans  des  points 
ar  conséquent  où  aucune  pression  n’est  exercée,  et  ([ai  ne  sont  pas  souillés 
ar  les  urines  ou  par  les  matières  fécales  ; que  souvent  aussi  des  pustules 
’ecthyma  développées  sur  différentes  parties  du  corps,  des  piqûres  de  sang- 
les, deviennent  le  point  de  départ  d’eschares  plus  ou  moins  larges,  plus  ou 
(oins  profondes,  indépendamment  des  causes  dont  il  vient  d’ètre  question,  et 
«quelles  quelques  médecins  ont  à tort,  à mon  avis,  attaché  la  plus  grande 
nportance. 

Ces  eschares,  complications  fréquentes,  de  la  dothiénentérie,  constituent 
r.uelquefois  des  accidents  d’une  haute  gravité. 

Elles  peuvent  occasionner  des  érysipèles  qui,  se  développant  autour  d’elles, 
>nt  susceptibles  de  s’étendre  au  loin,  d’envahir  une  grande  partie  du  tégu- 
ment externe,  ou  provoquer  une  réaction  fébrile  qui  épuise  le  malade  déjà 
msidérablement  affaibli  par  la  longue  durée  de  la  fièvre  putride. 

En  raison  même  de  leur  nombre,  de  leur  étendue  et  de  leur  profondeur, 
l 's  eschares  sont  elles-mêmes  des  complications  sérieuses  qui,  si  elles  n’en- 
aînent  pas  la  mort  des  malades,  retardent  pendant  longtemps  leur  retour  à 
i santé.  Souvent  la  gangrène,  se  propageant  de  la  peau  au  tissu  cellulaire, 
signe  et  détruit  les  muscles.  Sa  destruction  arrive  jusqu’aux  os  qui  sont  dé- 
cidés et  se  nécrosent.  On  a alors  de  vastes  et  profondes  ulcérations  qui 
i urnissent  une  sanie  putride  et  sanguinolente,  et  la  vie  ne  larde  pas  à s’éteindre, 
ss  forces  de  l’organisme  luttant  en  vain  contre  l’épuisement  causé  par  ces 
11  ippurations  abondantes  et  continuelles. 

II  est  enfin  un  accident  qui,  si  nous  ne  l’avons  pas  observé  dans  la  dothié- 
mtérie,  peut  cependant  se  rencontrer  : je  veux  vous  parler  de  l’inflammation 
;s  enveloppes  de  la  moelle  et  de  la  moelle  elle-même,  inflammation  qui  a 
jur  point  de  départ  une  eschare  du  sacrum.  Vous  avez  été  témoins  d’un 
it  de  cette  nature  chez  un  homme  dont  l’observation  trouve  naturellement 
ace  ici,  bien  qu’il  ne  se  soit  pas  agi,  dans  ce  cas,  d’une  fièvre  putride.  Des 
ils  analogues  sont  d’ailleurs  signalés  dans  vos  livres  classiques. 

« A la  suite  des  eschares  qui  se  forment  si  souvent  derrière  le  sacrum,  on 
iserve  quelquefois,  dit  mon  collègue  M.  le  professeur  Nélaton  dans  ses  Êlé- 
ents  de  pathologie  chirurgicale , un  accident  des  plus  graves  que  l’on  s’ex- 
ique  facilement  par  la  disposition  anatomique  de  la  région.  L’extrémité  infé- 
enre  du  canal  sacré  est  bouchée  par  un  plan  fibreux  étendu  du  sacrum  au 
>ccyx.  Ce  plan  fibreux  peut  être  compris  lui-même  dans  la  mortification.  La 
ire-mère  et  l’arachnoïde  rachidienne  sont  également  perforées;  la  sanie 
Jtride  s’épanche  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  et  l’on  observe  alors  tous 
s accidents  d’une  méningite  rachidienne,  qui  ne  tarde  pas  à amener  la  mort.  » 
I.’liistoirc  du  "'malade  que  je  vais  maintenant  vous  rappeler  offre  un  trop 
and  intérêt  pour  que  je  ne  vous  la  rapporte  pas  dans  tous  scs  détails. 

Ce  jeune  homme,  âgé  de  dix-huit  ans,  entra  le  10  février  à l’Hôtcl-Dieu  où 
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vous  l’avez  vu  couché  au  n"  8 de  la  salle  Sainte- Agnès.  Il  nous  racontait  qu’il 
était  souffrant  depuis  six  semaines,  mais  que,  jusque-là,  il  avait  toujours  joui 


d’une  parfaite  santé. 

Exerçant  la  profession  de  teneur  de  livres,  il  avait  fait  dans  les  premiers 
jours  de  janvier  un  travail  extraordinaire  qui  le  forçait  à écrire  toute  la 
journée.  Il  ressentit  alors  une  très  vive  douleur  entre  les  deux  épaules,  dou- 
leur qui  augmentait  surtout  pendant  la  marche.  D’aprèsle  conseil  d’un  médecin, 
il  s’appliqua  sur  la  partie  postérieure  de  la  poitrine  un  emplâtre  de  poix  de 
Bourgogne  qu’il  garda  huit  jours.  N’éprouvant  aucun  soulagement,  il  prit  un 
grand  bain,  et  en  en  sortant,  il  remarqua  que  la  sensation  du  tact  était  émoussée 
aux  extrémités  inférieures,  qu’il  ne  sentait  pas  ses  mains  lorsqu’il  les  passait 
sur  ses  jambes.  Après  ce  bain,  il  fit  à pied  une  longue  promenade  d’où  il 
revint  excessivement  fatigué.  Il  continua  néanmoins  de  se  livrer  à ses  occupa- 
tions habituelles  pendant  une  quinzaine  de  jours,  et  vers  le  commencement  de 
février,  il  retourna  aux  bains.  Cette  fois,  il  lui  fut  impossible  de  marcher  en 
sortant  de  l’eau,  et  il  fut  forcé  de  se  faire  porter  chez  lui,  où  il  se  mit  au  lit, 
qu’il  ne  devait  plus  quitter.  Il  se  décida  enfin  à venir  à l’hôpital. 

Vous  vous  souvenez,  messieurs,  de  l’état  dans  lequel  nous  l’avons  trouvé. 
N’accusant  aucune  douleur  quand  il  restait  au  repos,  il  en  éprouvait  une  très 
vive  lorsque  nous  exercions  une  certaine  pression  le  long  du  rachis,  dans  l’es- 
pace compris  entre  la  cinquième  et  la  dixième  vertèbre  dorsales,  et  cette  dou- 
leur irradiait  vers  les  parties  latérales  correspondantes.  Incapable  de  mouvoir 
ses  jambes,  il  ne  souffrait  pas  quand  nous  fléchissions  ses  cuisses  sur  le  bassin. 
La  sensibilité  tactile  était  singulièrement  émoussée,  en  ce  sens  qu’il  avait  bien 
conscience  qu’on  le  touchait  lorsque  nous  passions  nos  mains  sur  les  membres 
inférieurs,  mais  qu’il  lui  était  impossible  de  spécifier  le  point  où  nous  le  tou- 
chions. Nous  constations  en  outre  que,  en  le  chatouillant  sous  la  plante  des 
pieds,  il  ne  sentait  rien,  bien  que  sa  jambe  droite  se  pliât  par  un  mouvement 
réflexe,  ce  qui  se  produisait  moins  manifestement  quand  on  chatouillait  le 
pied  gauche. 

Le  malade  nous  racontait  qu’il  travaillait  habituellement  dans  une  pièce 
humide,  et  ce  renseignement  nous  donnait  à penser  que  nous  avions  affaire  à 
une  myélite  de  nature  rhumatismale.  Toutefois,  comme  nous  remarquions  la 
présence  d’une  tumeur  du  volume  du  poing  siégeant  au  niveau  des  ganglions  f 
épitrochléens,  nous  hésitions  dans  le  diagnostic,  nous  demandant  si  ces  gan- 
glions n’étaient  pas  strumeux  et  si  l’affection  médullaire  n’était  pas  tubercu- 
leuse. Les  antécédents  héréditaires  ne  nous  fournissaient  aucune  donnée  à cet 
égard,  et  en  auscultant  attentivement  la  poitrine,  nous  11e  percevions  aucun 
signe  d’induration  tuberculeuse  des  poumons. 

Pour  combattre  l’état  phlegmasique  de  la  moelle,  nous  prescrivîmes  vingt 
ventouses  scarifiées  le  long  du  rachis,  et  en  même  temps,  pour  vaincre  la  con- 
stipation que  le  malade  accusait,  nous  ordonnâmes  un  purgatif  consistant  en 
une  infusion  de  20  grammes  de  follicules  de  séné.  Les  urines,  rares  et  difficiles, 
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ie  contenaient  pas  trace  d’albumine,  lorsqu’on  les  essayait  à l’aide  de  la 
haleur  ou  de  l’acide  nitrique. 

L’application  de  ventouses  fut  réitérée  quatre  jours  après  la  première,  sans 
mener  le  moindre  changement  dans  la  situation;  dans  l’intervalle,  nous 
' laçant  au  point  de  vue  d’une  affection  rhumatismale,  nous  fîmes  prendre  au 
îalade,  chaque  jour,  dix  capsules  d’essence  de  térébenthine,  10  grammes  par 
conséquent  de  cette  huile  essentielle,  remède  vanté  par  plusieurs  médecins 
ans  de  pareils  cas,  et  dont  nous  avons  nous-même  obtenu  quelquefois  de 
• ons  résultats. 

Le  23  février,  sept  jours  par  conséquent  après  l’arrivée  du  malade  dans  nos 
Oies,  de  nouveaux  accidents  se  manifestèrent.  C’était  d’abord  un  tressaillement 
ans  les  membres  paralysés  ; mais  ce  qui  attira  notre  attention,  ce  fut  la  présence 
une  légère  eschare  qui  occupait  le  niveau  du  sacrum.  Cette  eschare  augmenta 
aapidement  ; elle  était  large  comme  les  deux  mains  le  5 mars,  onze  jours  après 
du  apparition.  Le  lendemain,  le  malade  avait  une  fièvre  vive,  et  éprouvait  de 
frraiides  douleurs  dans  les  jambes,  plus  particulièrement  dans  le  genou  droit, 
ui  était  le  siège  d’un  épanchement,  et  dans  l’articulation  tibio-tarsienne.  Au 
i ïveau  de  la  malléole  externe  correspondante,  nous  voyons  une  excoriation 
ui,  quatre  jours  après,  était  convertie  en  une  eschare  ; le  talon  en  présentait 
paiement  une  autre  à cette  époque. 

Le  10  mars,  il  y eut  du  délire  la  nuit,  le  pouls  était  à 120.  On  continua  de 
onner  le  sulfate  de  quinine  qui  avait  été  prescrit  la  veille,  et  qui  fut  admi- 
nistré à la  dose  de  0,50  centigrammes  toutes  les  vingt-quatre  heures. 

L’anesthésie,  qui  occupait  le  membre  inférieur  et  la  peau  du  ventre  jusqu’à 
-ombilic,  fit  place  le  lendemain  à de  l’hyperesthésie,  et  nous  constations  un 
Phénomène  qui  se  reproduisit  constamment  depuis.  Lorsqu’on  appliquait  un 

- orps  froid  sur  la  peau  des  parties  frappées  de  paralysie,  le  malade  accusait 
: ne  sensation  très  douloureuse  de  brûlure. 

Les  eschares  s’étendaient  de  plus  en  plus,  et  le  16  mars,  ce  jeune  homme 
1,1  avait  considérablement  maigri,  présentait  une  certaine  hésitation  de  la 
-arole,  et  avait  une  singulière  expression  du  visage,  tout  en  conservant  sa  par- 
nite  connaissance. I.  11 

L’affaiblissement  fit  bientôt  de  rapides  progrès;  cependant  il  n’était  rien 
menu  d’extraordinaire  à la  visite  du  dimanche  27,  lorsqu’à  huit  heures  du 
’u,r  lc  délire»  <[«■  s’hait  manifesté  passagèrement  à plusieurs  reprises  revint 

- e nouveau  pour  durer  toute  la  nuit,  et  le  malade  mourut  le  lendemain  matin 
L autopsie  fut  faite  avec  le  plus  grand  soin,  vingt-quatre  heures  après  la 


îorl. 


I.  du  siège  occupait  tout  l’espace  compris  eu  arrière  entre  les  deux 

■ochanters.  !.r  ligament  sacro-coccygien  était  détruit  ; les  lames  des  vertèbres 
laiem  dénudées  dans  une  assez  grande  étendue,  et  avec  un  stylet  un  pénétra,' 
ans  lc  “"al  sac,t  i'”11  mu  tant  le  rachis,  nous  trouvâmes  les  membranes 
0, .tenues  dans  le  canal  du  sacrum  réduites  en  un  détritus  de  couleur  ter 
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(lalrc,  cl  il  nous  fui  impossible  de  reconnaître  l’arachnoïde.  Une  grande  quan- 
tité de  pus,  dans  lequel  baignait  l’axe  spinal,  remontait  dans  le  canal  rachidien 
jusqu’au  niveau  de  la  septième  vertèbre  dorsale;  sa  couche  diminuait  d’épais- 
seur à mesure  qu’on  la  suivait  plus  haut,  ce  qui  prouvait  incontestablement 
qu’il  venait  d’en  bas  et  qu’il  avait  pris  sa  source  dans  l’eschare  des  téguments. 
Les  enveloppes  de  la  moelle  également  épaissies,  jusqu’au  niveau  de  la  septième 
vertèbre  dorsale,  étaient  intactes  au-dessus.  La  moelle  ne  présentait  d’altéra- 
tion qu’à  l\.  centimètres  au-dessus  de  sa  terminaison  en  queue  de  cheval.  Là 
elle  était  ramollie  et  se  désagrégeait  sous  un  filet  d’eau.  Dans  tout  le  reste  de 
son  étendue  elle  paraissait  saine,  je  le  répète,  et  nous  ne  trouvâmes,  quelque 
attention  que  nous  mîmes  à la  chercher,  aucune  lésion,  soit  du  cordon  nerveux 
lui-même,  soit  du  canal  rachidien. 

L’encéphale  11e  présentait  pas  non  plus  d’altération. 

Quant  aux  viscères  thoraciques  et  abdominaux,  il  n’v  avait  de  notable  que 
la  présence  sur  la  surface  de  la  rate  de  plaques  jaunes  qui,  examinées  par 
jVI.  le  docteur  Verneu il,  professeur  agrégé  de  notre  Faculté,  furent  reconnues 
pour  être  constituées  par  des  épanchements  fibrineux.  Les  ganglions  épitro- 
chléens, formant  ces  tumeurs  qui  nous  avaient  un  instant  fait  croire  à une 
diathèse  tuberculeuse,  étaient  simplement  hypertrophiés.  — >'i  les  poumons, 
ni  les  ganglions  mésentériques  ne  présentaient  de  tubercules. 

Dans  ce  cas,  messieurs,  la  lésion  médullaire  que  nous  constations  à l’au- 
topsie était  bien  évidemment  la  conséquence  de  l’épanchement  de  pus  qui 
s’était  fait  dans  le  canal  rachidien  à la  suite  des  eschares  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire. 


Gaugrcne  spontanée  des  membres  dans  la  dolhiénentérie. 


Parmi  les  accidents  locaux  qui  peuvent  survenir  dans  le  cours  ou  dans  le 
déclin  de  la  dothiénentérie,  il  en  est  un  beaucoup  plus  rare  que  tous  ceux  dont 
il  a été  précédemment  question.  Je  veux  parler  de  la  gangrène  spontauée  des 
membres.  Je  11’en  ai  point  observé  d’exemples,  mais  vous  en  trouverez  deux 
observations  rapportées  dans  une  note  lue  par  M.  le  docteur  Bourgeois 
(d’Étampes)  à la  Société  de  médecine  des  hôpitaux,  et  insérée  dans  les  Archives 
générales  de  médecine  pour  le  mois  d’août  1857.  J’y  joindrai  la  suivante  que 
m’a  communiquée  mon  chef  de  clinique,  M.  le  docteur  Léon  Blondeau,  qui 
l’a  recueillie  pendant  son  internat  à l’hôpital  des  Enfants. 

Un  jeune  garçon  de  dix  ans  fut  admis,  le  3 décembre  18A7,  dans  les  salles 
de  Baiulelocque.  Il  était  tombé  malade  au  commencement  de  novembre,  elles  f 
renseignements  donnés  par  sa  famille  11e  pouvaient  laisser  aucun  doute  dans 
l’esprit  sur  la  nature  de  la  maladie  dont  il  avait  été  atteint.  C’était  une  fièvre 
putride  grave,  caractérisée  par  un  état  fébrile  considérable,  par  des  symptômes 
d’adynamie  très  prononcés,  par  de  la  stupeur  cl  une  faiblesse  notables,  par  des 
a xidents  abdominaux,  de  la  diarrhée,  de  la  douleur  et  du  gargouillement  dam  ) 
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la  fosse  iliaque  droite,  que  l’on  retrouvait  encore  lorsque  l’enfant  arrivait  à 
l’hôpital  au  trentième  ou  trente-troisième  jour  de  la  maladie. 

Mais  ce  dont  le  petit  malade  se  plaignait  le  plus  alors,  c’était  d’une  douleur 
profonde  dans  la  jambe  droite,  sans  changement  de  couleur  à la  peau,  sans 
tuméfaction  des  parties,  et  occupant  la  partie  interne  et  postérieure  du  membre. 

I Baudelocque  eut  l’idée  qu’il  se  formait  là  un  de  ces  phlegmons  profonds  qui 
surviennent  quelquefois  dans  des  lièvres  graves;  il  prescrivit  des  onctions  mer- 
curielles sur  la  partie  douloureuse.  Cependant,  dix  jours  après,  un  commen- 
cement de  gangrène  se  déclarait  au  pied  correspondant.  L’enfant  fut  alors 
transporté  dans  les  salles  de  chirurgie  de  M.  Paul  Guersant. 

Les  téguments  du  pied  droit  avaient,  dans  toute  leur  étendue,  une  teinte 
\ iolacée  beaucoup  plus  prononcée  à la  face  interne,  depuis  l’extrémité  du 
.gros  orteil  jusqu’au  niveau  de  la  première  rangée  des  os  du  tarse.  Cette  teinte 
violacée  lie  devin,  comparable  à celle  d’un  nœvus , s’étendait  jusqu’au  troi- 
sième espace  interosseux  du  métatarse.  Sur  le  cou-de-pied  et  au  niveau  de  la 
malléole  interne  se  dessinaient,  sous  la  peau,  des  veines  formant  des  traînées 
d’un  brun  verdâtre  analogues  à celles  qui  se  dessinent  sur  les  cadavres  en  pu- 
tréfaction. 

Le  peu  de  chaleur  que  conservaient  encore  les  parties  ainsi  mortifiées  était 
bien  plutôt  le  résultat  des  précautions  prises,  des  couvertures  de  laine,  de  la 
ouate  dont  on  avait  entouré  le  pied,  que  de  la  température  propre  du  membre. 

Tandis  qu’au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  malléole  interne  gauche  on 
'sentait  manifestement  les  battements  de  l’artère  tibiale,  ces  battements  étaient 
« complètement  abolis  dans  la  jambe  malade.  A la  face  interne  et  postérieure  de 


«celle-ci,  à la  réunion  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen,  on  trouvait  à la 
i >alpation  un  cordon  dur  assez  volumineux  sur  le  trajet  du  vaisseau,  et  c’était 

• :n  particulier  au  niveau  de  l’attache  tibiale  du  muscle  soléaire  que  ce  cordon 

• ‘tait  très  manifestement  senti.  En  ce  point,  la  plus  petite  pression  occasionnait  de 
uves  douleurs.  De  ce  côté  on  ne  percevait  pas  non  plus  les  battements  de  l’ar- 

i ère  poplitée,  mais  ceux  de  la  crurale  avaient  la  même  force,  la  môme  fréquence 

• :t  le  môme  rhytbme  que  dans  la  cuisse  gauche. 

Les  régions  inguinales  étaient  remplies  de  ganglions  engorgés,  plus  volumi- 
i neux  dans  l’aine  droite  et  aussi  plus  douloureux  à la  pression.  Là  encore  la 
l'ieau  qui  les  recouvrait  avait  une  légère  coloration  rouge. 

Le  pouls  radial  était  petit,  peu  résistant,  battant  100  pulsations  à la  minute. 

! Le  malade,  dans  un  état  d’agitation  notable,  paraissait  beaucoup  souffrir. 

lue  saignée  locale  faite  par  six  sangsues  appliquées  sur  le  point  douloureux 
le  la  jambe  parut  amener  du  soulagement,  en  rendant  la  douleur  spontanée 
rnoins  vive,  mais  le  sphacèlc  augmentait,  la  coloration  livide  de  la  peau  se 
orn  ait  et  s’étendait  davantage. 

I ^ On  prescrivit  alors  un  régime  et  une  médication  tonique  dont  le  quinquina 
kit  la  base;  en  môme  temps,  on  maintenait  la  jambe  enveloppée  de  .cataplasme 
audanisés. 


212 


FIÈVRES  ÉRUPTIVES. 


Lu  gangrène  était  complètement  limitée  le  16  décembre,  trois  jours  après 
l’entrée  de  l’enfant  dans  les  salles  de  M.  Guersant.  Le  lendemain,  on  ne  sentait 
plus  le  cordon  vasculaire,  et  la  fièvre  était  tombée. 

Le  21)  décembre,  la  gangrène  paraissait  parfaitement  limitée  dans  la  région 
que  nous  avons  indiquée;  elle  semblait  très  superficielle  et  ne  pas  aller  au  delà 
de  la  peau.  Au  niveau  des  malléoles,  et  surtout  au  niveau  de  la  malléole  externe, 
on  voyait  quelques  lignes  brunâtres  formées  par  les  veines  gorgées  de  sang  qui 
ne  circulait  pas.  L’enfant  accusait  dans  les  parties  affectées  des  douleurs  très 
vives  qui  s’exaspéraient  principalement  la  nuit;  celles  de  la  jambe  avaient 
complètement  cédé.  L’état  général  était  très  satisfaisant. 

M.  Blondeau  perdit  le  petit  malade  de  vue,  en  quittant  l’hôpital  de  la  rue 
de  Sèvres  le  1er  janvier  de  l’année  suivante;  mais  en  allant  consulter  les 
registres  de  l’administration,  il  trouva  cette  note  que  l’enfant  était  sorti  guéri 
le  17  mai  18^i8,  après  avoir  subi  l’amputation  du  pied. 

Dans  ce  cas,  messieurs,  la  gangrène  qui  s’était  manifestée  dans  le  décours 
d’une  dothiénentérie  reconnaissait  incontestablement  pour  cause  une  obli- 
tération artérielle.  Resterait  à savoir  si  la  présence  du  cordon  douloureux 
constitué  par  le  vaisseau  malade  suffirait  pour  faire  admettre  l’existence  d’une 
artérite,  comme  on  l’avait  pensé. 

Les  faits  publiés  par  M.  le  docteur  Bourgeois  (d’Étampes)  sont  plus  intéres- 
sants encore  que  celui  que  je  viens  de  vous  raconter;  car,  dans  ces  deux 
observations,  le  sphacèle,  plus  étendu  et  plus  profond,  comprit  la  totalité  d’une 
jambe  dans  un  cas,  des  deux  dans  l’autre,  et  eut  pour  conséquence  la  perte 
des  membres  qui  s’opéra  par  les  seuls  efforts  de  la  nature. 

Chez  la  jeune  fille  qui  fut  le  sujet  de  la  première  observation,  survint,  dans 
le  décours  d’une  fièvre  typhoïde  légère,  une  douleur  vive  de  la  jambe  droite 
qui  ne  présentait  pourtant  ni  rougeur  ni  gonflement,  mais  dont  la  motilité  et 
la  sensibilité  s’affaiblirent  notablement,  en  même  temps  que  la  température 
diminuait  dans  le  membre,  qui  devint  tout  à fait  froid  les  jours  suivants.  La 
peau  prit  bientôt  une  couleur  d’abord  gris  terne,  puis  rouge  cuivré  ou  bri- 
queté,  qui  passa  promptement  au  violet  clair  avec  vergetures  nombreuses.  Sa 
sensibilité  physiologique  était  complètement  éteinte,  à ce  point  qu’on  pouvait 
y implanter  impunément  une  épingle  dans  toute  sa  longueur.  Un  cercle  irré- 
gulièrement frangé,  établissant  la  séparation  des  parties  évidemment  mortifiées 
avec  celles  qui  étaient  encore  vivantes,  s’étendait  depuis  la  tubérosité  du  tibia 
jusqu’au  tiers  supérieur  du  mollet  et  embrassait  circulairement  la  jambe.  La 
coloration  des  téguments  passa  au  violet  de  plus  en  plus  ardoisé; 'le  cercle  sépa- 
ratif se  creusa  d’une  ulcération  qui  s’approfondit  chaque  jour  et  donna  naissance 
à une  suppuration  grisâtre  et  très  fétide;  le  genou  était  peu  douloureux,  la 
cuisse  ne  l’était  pas  du  tout  ; les  orteils  et  le  pied  se  desséchèrent,  mais  la 
jambe,  bien  nourrie,  garda  longtemps  son  volume.  L’état  de  la  malade  s’amé- 
liora cependant  de  jour  en  jour.  On  la  tenait  à un  régime  réparateur  et  à une 
médication  tonique.  La  jambe  était  couverte  de  poudres  absorbantes,  aroma- 
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t ic|iics  et  de  nature  antiseptique.  Bientôt  toutes  les  parties  molles  se  séparèrent; 
les  chairs  vives,  en  se  rétractant,  et  celles  qui  étaient  mortifiées,  en  se  dessé- 
chant, laissèrent  entre  elles  un  intervalle  de  h ou  5 centimètres,  dans  lequel  on 
apercevait  les  deux  os  de  la  jambe  parfaitement  dénudés,  secs  et  presque 
blancs.  Pour  débarrasser  la  malade  d’un  poids  fatigant  et  d’une  source  de 
miasmes  plus  ou  moins  nuisibles,  on  se  décida  à scier  ces  os  à 2 centimètres  de 
la  surface  de  la  plaie  (pii,  d’un  beau  rouge,  commençait  même  à se  cicatriser 
sur  les  bords  et  à se  rétracter.  On  pansa  à plat.  Au  bout  d’une  vingtaine  de 
jours,  ces  deux  petites  viroles  osseuses  se  séparèrent,  et  la  cicatrice  ne  tarda 
pas  à se  compléter.  La  jeune  fille  sortit  guérie  de  l’hôpital,  ayant  repris  sa 
[fraîcheur  et  son  embonpoint.  Le  moignon  était  exactement  pareil  à celui  qui 
i résulte  d’une  amputation  au  lieu  d’élection,  et  aussi  régulier  qu 'après  l’opé- 
rration  la  mieux  faite  suivant  les  règles  de  l’art. 

M.  le  docteur  Bourgeois  dit,  dans  le  courant  de  cette  observation,  qu’il  ne 
rouva  jamais  de  tuméfaction  le  long  des  gros  vaisseaux.  Il  est  présumable 
ependant  que  dans  ce  cas,  comme  dans  celui  dont  il  a été  question  aupara- 
vant, la  gangrène  fut  la  conséquence  d’une  oblitération  artérielle  siégeant 
i dans  l’artère  poplitée.  La  même  remarque  s’applique  au  fait  suivant,  dans 
l equel  on  ne  nota  pas  non  plus  l’existence  du  cordon  douloureux  formé  par 
l 'artère  oblitérée,  bien  qu’on  ait  constaté  l’absence  absolue  des  battements  des 
( aisseaux  artériels  dans  les  membres  atteints  de  mortification. 

Voici  ce  fait  en  résumé.  Le  malade  était  un  jeune  garçon  de  douze  ans  qui, 
5 rrivé  à la  troisième  semaine  environ  d’une  fièvre  muqueuse  peu  grave  et  au 
i noment  où  il  semblait  entrer  en  convalescence,  fut  pris  d’une  très  vive  douleur 
;ans  les  deux  jambes,  principalement  dans  la  droite,  douleur  (pie  la  pression 
ugmentait,  mais  qui  n’était  accompagnée  d’aucun  gonllement.  La  chaleur 
■ tait  moindre;  les  cuisses  ne  participaient  nullement  à l’état  maladif  des 
xtrémités.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  le  membre  droit  prit  une  teinte 
risàtre  qui  passa  au  rouge  cuivré  avec  vergetures  nombreuses;  la  douleur  se 
concentrait  au-dessous  de  l’articulation  tibio-fémorale ; les  téguments  avaient 
•«relu  leur  sensibilité  et  la  paralysie  était  complète. 

Une  ligne  à larges  dentelures  séparait  des  chairs  vives  les  parties  atteintes 
• e sphacèle.  Une  semaine  s’était  à peine  écoulée,  que  les  mêmes  modifications 
morbides  se  manifestaient  dans  la  jambe  gauche. 

Le  malade  entra  alors  à l’hôpital  d’Étampes,  où  M.  Bourgeois  put  suivre 
haque  jour  les  progrès  du  mal,  marchant  absolument  comme  il  l’avait  fait 
liez  la  jeune  fille  dans  la  précédente  observation. 

Malheureusement  le  résultat  final  fut  loin  d’être  aussi  heureux  ; car  après 
voir  traîné  pendant  neuf  mois  d’atroces  souffrances,  de  décembre  à août,  le 
•une  garçon  succomba.  Ainsi  que  chez  la  jeune  fille,  on  attendit  la  séparation 
aturelle  des  os  frappés  de  mort.  Bien  qu’en  agissant  de  celle  façon,  on  ne  se 
dissimulât  pas  qu’il  pouvait  y avoir  quelques  inconvénients  îi  conserver  ainsi 
es  parties  gangrenées,  on  pensait  que  l’enfant  étant  complètement  hors  d’état 
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de  se  lever,  que  les  chairs  mortes  étant  tout  à fait  sèches  et  séparées  du  moi- 
gnon par  un  long  intervalle,  ces  inconvénients  étaient  réellement  peu  graves. 

Il  est  regrettable  que  l’autopsie  n’ait  pas  été  faite;  car  on  aurait  vraisembla- 
blement trouvé  une  oblitération  artérielle  occupant,  non  pas  les  vaisseaux  de 
la  cuisse  dont  on  sentit  toujours  les  battements  durant  la  vie  du  malade,  mais 
les  artères  poplitées.  Si  la  pathogénie  de  cette  affection  des  vaisseaux  n’eût  pas 
été  éclairée  par  l’examen  anatomique,  du  moins  la  lésion  artérielle  eût-elle 
parfaitement  rendu  compte  de  la  gangrène  spontanée  des  membres,  sans  qu’il 
fût  besoin  de  recourir  à l’hypothèse  fort  contestable  d’une  perturbation  apportée 
dans  les  fonctions  du  système  nerveux  de  la  partie  frappée  de  mort  ; sans  qu’il 
fût  besoin  d’invoquer,  comme  le  veut  M.  Bourgeois,  une  métastase  dont  je  ne 
saurais  me  faire  une  idée. 
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IX.  — TYPHUS. 


Fièvre  pétéchiale  des  anciens  auteurs.  — Maculated,  exanthematic  typhus  fever 
des  Anglais.  — Typhus  exanthematicus  des  Allemands. 


Messieurs, 

Nos  dernières  conférences  ont  été  consacrées  à l’exposé  de  quelques  faits 
relatifs  à la  dotliiénentéric,  telle  que  nous  l’observons  et  la  connaissons  en 
France.  J’aurai  à vous  entretenir  maintenant  d’une  autre  pyrexie. que  plu- 
sieurs médecins  regardent  comme  une  forme  de  la  fièvre  typhoïde,  tandis  que 
d’autres  la  considèrent  comme  une  espèce  nosologique  parfaitement  distincte. 

1 Cette  maladie  est  le  typhus,  que  les  anciens  désignaient  sous  le  nom  de  fièvre 
pétéchiale  ( febris  petechialis , morbus  cum  petechiis ),  et  que  les  Anglais 
appellent  aujourd’hui  le  typhus  fever , les  Allemands  typhus , ou,  lorsque 
l’éruption  qui  la  caractérise  spécialement  est  très  abondante,  typhus  exanthe- 
■ muticus. 

Ayant  moins  à faire  dans  ces  leçons  cliniques  l’histoire  des  maladies,  ce  qui 
• est  du  domaine  du  professeur  de  pathologie  à la  Faculté,  qu’à  vous  exposer  les 
résultats  de  mon  expérience  personnelle  à propos  des  malades  que  nous  voyons 
ensemble,  je  ne  vous  dirai  que  quelques  mots  du  typhus,  que  je  n’ai  jamais 
i rencontré,  et  je  vous  renverrai,  pour  sa  description,  aux  traités  de  pathologie 
qui  sont  entre  vos  mains,  et  mieux  encore  aux  ouvrages  publiés  sur  ce  sujet  en 
Angleterre,  en  Amérique,  en  Allemagne  et  dans  notre  pays.  Vous  consulterez 
; ainsi  avec,  fruit  les  leçons  de  M.  Stockes  (de  Dublin)  (1);  le  livre  de  M.  le 
; professeur  Jenner  (de  Londres)  (2),  traduit  en  français  par  M.  le  docteur 
Verhaeghe  (de  Bruxelles),  et  qui  fait  justement  autorité;  la  relation  du  typhus 
fever  de  Philadelphie,  par  M.  Gerhard  (3)  ; les  faits  recueillis  à Londres  par 
'1.  Shattuck  (de  Boston),  faits  dont  Yalleix  a donné,  dans  les  Archives  géné- 
rales de  médecine  pour  l’année  1839,  une  analyse  (pii  lui  a servi  plus  tard 
à composer  son  article  typhus  fever  du  Guide  du  médecin  praticien  (A).  Je 
vous  recommanderai  la  lecture  d’un  ouvrage  de  M.  le  professeur  Magnus  IIuss, 
intitulé  Statistique  et  traitement  du  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde , obser- 
vations recueillies  à l'hôpital  Serophim  de  Stockholm,  ouvrage  écrit  et  im- 

(1)  Clinical  on  fever  (Medical  Times  and  Gazelle,  1854-1853). 

'2)  On  the  idenlily  or  non-idcnlily  of  the  spécifie  causes  of  lyphoid  and  relapsing 
ferer  (London,  1850).  — Comparez  Boudin,  Traité  de  géographie  cl  de  statistique 
médicale.  Paris,  1857,  t.  14,  p.  450  et  suiv. 

(3)  The  American  Journal  of  medical  Science,  février  et  août  1837. 

(i)  Quatrième  édition  (Paris,  I8G0),  t.  1,  p.  53  et  suiv. 
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primé  en  français  (Paris,  1855).  Vous  pourrez  encore  prendre  connaissance 
de  différents  travaux  publiés  sur  ce  sujet,  en  France,  dans  les  journaux  ï Union 
médicale,  la  Gazette  des  hôpitaux,  par  MM.  les  docteurs  Jeannel,  Thibault,  etc. 
Enfin,  messieurs,  vous  trouverez,  dans  les  Archives  générales  de  médecine 
pour  les  mois  de  mars  et.  avril  1857,  une  excellente  revue  critique,  faite  par 
mon  ami  M.  le  docteur  Lasègue,  des  différentes  opinions  émises  sur  le  typhus 
et  la  fièvre  typhoïde,  et  une  étude  comparative  de  ces  deux  maladies. 

Le  typhus  paraît  être  endémique  dans  certaines  contrées,  particulièrement 
dans  la  Grande-Bretagne,  mais  surtout  en  Irlande  et  en  Écosse  : il  règne 
souvent  aussi  dans  le  nord  de  l’Amérique,  et,  dans  ces  dernières  années,  il  a 
exercé  ses  ravages  en  Suède,  en  Silésie,  en  Bohême  et  dans  plusieurs  autres 
parties  de  l’Europe.  Extrêmement  rare  en  France,  il  y a cependant  fait  son 
apparition.  En  1842,  M.  le  docteur  Landouzy  a donné  dans  les  Archives  la 
relation  d’une  épidémie  qu’il  avait  observée  à Reims  ; en  1855,  MM.  Forget  et 
Schutzenberger  (de  Strasbourg)  en  publ  iaient  des  faits  dont  ils  avaient  été  témoins. 
L’année  suivante,  cette  maladie  régnait  à l’hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce, 
où  elle  ne  s’était  pas  montrée  depuis  les  guerres  de  1814.  Cette  épidémie,  qui 
fut  importée  de  Crimée  par  les  soldats  qui  revenaient  de  la  campagne  d’Orient, 
dura  de  janvier  à mai,  et  fut  l’objet  d’un  mémoire  lu  à l’Académie  de  médecine, 
dans  la  séance  du  8 juillet  1856,  par  M.  le  professeur  Godclier  fl),  qui  concluait 
à l’identité  du  typhus  avec  le  typhus  fever  des  Anglais,  mais  à la  non-identité 
de  cette  maladie  avec  la  fièvre  typhoïde. 

Cette  question  de  l’identité  et  de  la  non-identité  de  ces  deux  pyrexies  a été 
depuis  longtemps  et  est  encore  aujourd’hui  très  débattue.  N’ayant  jamais  eu 
l’occasion  d’étudier  le  typhus  au  lit  du  malade,  je  devrais  décliner  ma  compé- 
tence ; toutefois,  d’après  l’idée  que  je  m’en  suis  faite  à la  lecture  des  auteurs 
qui  en  ont  traité,  je  suis  porté  à me  ranger  à l’avis  des  médecins  français  et 
américains  qui  proclament  la  non-identité  des  deux  maladies. 

Ceux  qui,  avec  MM.  Stockes,  Magnus  IIuss  et  le  docteur  Lindwurn  {Du 
typhus  en  Irlande,  Erlangen,  1852),  ne  veulent  voir  dans  le  typhus  fever  et 
dans  la  fièvre  typhoïde  que  des  manières  d’être  différentes  d’une  seule  et  même 
pyrexie,  et  non  pas  deux  genres  nosologiques  séparés,  reconnaissent  deux  types 
absolus,  l’un  correspondant  à notre  dothiénentérie  : typhus  abdominalis  des 
Allemands;  abdominal,  ileo-typhus,  enteritic  fever,  des  Anglais;  l’aulre,  la 
fièvre  pétéchiale,  typhus  petechialis,  exanthematicus,  le  typhus  fever,  caracté- 
risé par  une  éruption  spécifique  de  taches  exanthématiques  bien  différentes 
des  taches  rosées  lenticulaires  de  la  fièvre  typhoïde,  passant  par  une  série  de 
transformations  pour  arriver  à constituer  les  pétéchies,  le  mulberry  rash  (érup- 
tion mûricolore),  caractérisé  peut-être  plus  encore  par  l’absence  de  la  lésion 
intestinale  de  la  dothiénentérie. 

Mais  si,  dans  des  cas  nettement  tranchés,  ces  deux  formes  du  typhus  peu- 


(1)  Bulletin  de  V Academie  de  médecine,  t.  XXI,  p,  889. 
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vent  être  bien  distinguées  l’une  de  l’autre,  il  y aurait,  suivant  les  médecins  dont 
nous  parlons,  des  cas  intermédiaires  se  rapprochant  plus  ou  moins  des  types 
primitifs,  se  fondant,  se  combinant  les  uns  avec  les  autres,  de  telle  sorte  qu’il 
deviendrait  impossible  de  leur  trouver  des  caractères  franchement  dessinés.  Ces 
formes  mixtes  constitueraient  comme  les  anneaux  d’une  chaîne  dont  les  formes 
types  seraient  les  deux  extrémités. 

Les  considérations  sur  lesquelles  ils  s’appuient  principalement  pour  admettre 
l’identité  du  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde,  c’est  que  les  deux  maladies  pa- 
raissent se  développer  sous  l’influence  des  memes  causes,  que  dans  une  même 
constitution  épidémique  les  deux  formes  extrêmes  peuvent  coexister  ou  pré- 
dominer tour  à tour;  mais  le  point  capital  sur  lequel  repose  leur  argumen- 
tation est  (pie  le  typhus  peut  donner  naissance  par  contagion  à la  fièvre 
typhoïde,  et  réciproquement  que  cette  dernière  est  susceptible  de  transmettre 
le  premier. 

Suivant  eux,  enfin,  c’est  probablement  en  partie  dans  les  conditions  clima- 
tériques diverses  des  pays  où  on  les  observe,  en  partie  dans  les  conditions  hygié- 
niques et  dans  les  habitudes  de  vivre  des  peuples,  qu’il  faut  chercher  une  des 
raisons  de  ces  différentes  transformations  de  la  maladie. 

Les  partisans  de  la  non -identité,  sans  prétendre  que  tous  les  symptômes  du 
typhus  se  rencontrent  chez  tous  les  malades,  et  que  chez  d’autres  on  n’observe 
pas  de  phénomènes  qui  ne  se  manifestent  pas  habituellement,  disent  que,  indé- 
pendamment de  l’absence  des  lésions  anatomiques  spécifiques  (éruption  de 
pétéchies  différente  des  taches  rosées,  absence  de  l’exanthème  intestinal),  le 
typhus  se  présente  le  plus  ordinairement  avec  des  symptômes  assez  caracté- 
ristiques pour  permettre  de  le  distinguer  de  la  fièvre  typhoïde. 

Ainsi,  dans  le  typhus,  l’invasion  est  brusque  ; la  plupart  des  phénomènes  mor- 
bides (fièvre,  stupeur,  délire,  etc.)  se  prononcent  rapidement  avec  une  notable 
intensité.  Les  accidents  abdominaux  (diarrhée,  gargouillement  dans  la  fosse 
iliaque,  ballonnement  du  ventre)  font  défaut  généralement,  pour  11e  pas  dire 
toujours,  et,  lorsqu’ils  surviennent,  ce  n’est  que  vers  la  fin  de  la  maladie.  La 
durée  totale  est  moins  longue  que  dans  la  fièvre  typhoïde  ; sa  terminaison  heu- 
reuse a lieu  plus  brusquement,  et  la  convalescence  est  plus  rapide  que  dans 
celle-ci. 

Répondant  à l’argument  capital  de  leurs  adversaires,  les  médecins  à l’avis 
desquels  nous  sommes  portés  à nous  ranger  nient  que  le  typhus  puisse  en- 
gendrer par  contagion  la  fièvre  typhoïde. 
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X.  — OREILLONS. 

Maladie  spécifique,  contagieuse.  — Métastases.  — Accidents  généraux 
qui  peuvent  les  accompagner. 

Messieurs, 

Vous  avez  vu,  au  dernier  lit  de  notre  salle  des  hommes,  un  jeune  garçon 
atteint  d’oreillons.  Je  saisis  avec  empressement  l’occasion  de  vous  parler  de 
cette  maladie  dont,  selon  toute  apparence,  nous  ne  rencontrerons  pas  d’ici  à 
longtemps  un  nouvel  exemple. 

Ce  jeune  homme  s’était  senti  pris,  six  jours  avant  son  arrivée  à l’hôpital, 
de  douleurs  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire,  d’un  côté  d’abord,  et  bientôt 
de  l’autre.  En  même  temps,  il  s’était  aperçu  que,  au  voisinage  de  la  glande 
parotide,  la  joue  et  le  col  étaient  notablement  gonflés  ; il  éprouvait  une  grande 
difficulté  dans  la  mastication,  du  mal  de  tête,  de  la  lièvre.  Cependant,  depuis 
la  veille  du  jour  où  ce  malade  se  présentait  à nous,  le  gonflement  avait  sensi- 
blement diminué.  Il  eut  dans  le  cours  de  sa  maladie  une  métastase  sur  les 
testicules,  et  sortit  guéri  de  l'hôpital  sans  avoir  présenté  aucun  accident  sérieux. 

Lorsque  nous  demandons  aux  élèves  qui  viennent  subir  leurs  examens  h la 
Faculté  ce  que  sont  les  oreillons,  beaucoup  répondent  ([ue  c’est  une  affection 
des  glandes  parotides  survenant  souvent  dans  le  cours  ou  dans  le  déclin  des 
fièvres  graves,  scarlatine,  rougeole,  variole,  dothiénentérie  ou  fièvre  puerpé- 
rale, confondant  ainsi  avec  la  parotidite  la  maladie  dont  je  veux  vous  entretenir. 
C’est  là,  messieurs,  une  grossière  erreur  : parotidite  et  oreillons,  à ne  consi- 
dérer déjà  que  la  lésion  anatomique,  sont  deux  affections  essentiellement 
différentes.  L’une  est  une  inflammation  de  la  glande,  du  tissu  cellulaire  qui 
entre  dans  sa  composition,  et  cette  inflammation,  qui  survient  en  effet  dans 
le  cours  ou  dans  le  déclin  des  fièvres  graves,  est  susceptible  de  passer  et  passe 
fréquemment  aussi  à la  suppuration.  L’autre  n’est,  à proprement  parler,  qu’une 
simple  fluxion  de  la  glande.  Cette  fluxion,  ainsi  que  l’avaient  parfaitement 
indiqué  nos  prédécesseurs,  occupe  bien  plus  le  tissu  cellulaire  interglandulaire 
que  la  glande  elle-même,  et  ne  se  termine  jamais  comme  autre  par  suppura- 
tion. De  plus,  tandis  que  la  parotidite  n’affecte  généralement  qu’un  seul  côté, 
toujours  ou  presque  toujours,  dans  les  oreillons,  les  deux  parotides  sont  prises, 
l’une,  il  est  vrai,  un  peu  avant  l’autre. 

Les  oreillons  sont  une  maladie  spécifique  que  l’on  peut,  à beaucoup  d’égards, 
ranger  dans  les  fièvres  éruptives  où,  à l’exemple  de  quelques  auteurs,  je  la 
place  en  effet.  Spécifique  comme  elles,  comme  elles  activement  contagieuse, 
elle  frappe  ordinairement  la  jeunesse.  On  l’observe  quelquefois  cependant 
chez  des  adultes  et  même  chez  des  vieillards;  mais  c’est  qu’a  ors,  ains  que 
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vous  on  trouverez  une  observation  consignée  dans  Borsieri,  la  maladie  a été 
acquise  par  contagion,  et  c’est  plus  exceptionnellement  encore  qu'elle  se 
développe  autrement. 

Affection  sans  gravité,  de  courte  durée,  nec  diù , nec  gravioribus , aut 
saltein  non  peviculosis  symptomatibus , si  redà  curentur,  stipcintur , brevique 
et  perfecte  resolvuntur , les  ourles,  c’est  le  nom  qu’on  leur  donne  encore, 
n’amènent  jamais  d’accidents  sérieux,  excepté  toutefois  dans  des  circonstances 
analogues  à celles  que  je  vous  indiquerai;  mais  alors  même  ces  accidents  se 
terminent  ordinairement  sans  mettre  en  péril  la  vie  des  malades.  Un  fait  sur 
lequel  j’appelle  tout  de  suite  votre  attention,  c’est  que  la  maladie  est  d’autant 
plus  douloureuse  qu’elle  attaque  des  individus  plus  avancés  en  âge. 

Les  oreillons  sont  donc  caractérisés  par  un  engorgement  fluxionnaire  des 
."landes  parotides;  j’ajouterai  des  glandes  salivaires  en  général,  caries  sous- 
maxillaires,  les  linguales  sont  souvent  prises.  Ils  se  manifestent  par  une  douleur 
jt  contusive  que  le  malade  accuse  dans  la  région  parotidienne,  par  de  la  difficulté 
l dans  l’acte  de  la  mastication,  difficulté  dépendant,  d’une  part,  de  la  douleur; 
i d’autre  part,  du  trouble  survenu  dans  la  sécrétion  salivaire  qui,  dans  quelques 

Sras,  est  complètement  supprimée,  de  telle  sorte  que  même  dans  la  convalescence, 
le  malade  est  obligé  de  boire  sans  cesse  en  mangeant,  l’insalivation  des  aliments 

En 'ayant  pas  lieu.  La  tuméfaction  des  parties  affectées  est  plus  ou  moins 
considérable;  quelquefois  elle  s’étend  au  cou  et  envahit  la  face  de  façon  à défi- 
gurer complètement  le  malade  ; d’autres  fois  encore,  ce  gonflement  s’étend 
taux  amygdales  et  au  tissu  cellulaire  intra-guttural,  et  amène  alors  de  la  gêne 
le  la  déglutition.  La  coloration  des  téguments  change  peu;  on  observe  assez 
-souvent  une  légère  rougeur. 

Cette  maladie  si  douloureuse,  souvent  accompagnée  d’un  mouvement  fébrile 
■ intense  au  début,  cède  d’elle-même  et  cède  rapidement  en  sept  ou  huit  jours, 
s sans  laisser  aucune  trace  de  son  passage;  mais  il  est  des  cas  où  elle  se  termine 
I par  métastase,  le  gonflement  parotidien  disparaissant  brusquement,  se  portant 
* alors,  chez  l’homme  sur  le  testicule,  l’épididyme  et  la  tunique  vaginale;  chez 
1 la  femme,  sur  les  mamelles,  et  quelquefois,  dit-on,  sur  les  ovaires,  sur  les 
i grandes  lèvres. 

Quand  cette  métastase  est  accomplie,  il  n’existe  rien  autre  chose  que  les 
1 troubles  généraux,  assez  légers  d’ailleurs,  que  cause  la  phlcgmasie  des  tissus 
> que  le  principe  morbide  vient  de  frapper  ; mais  il  arrive  quelquefois  que  lorsque 
i la  délitescence  de  la  fluxion  parotidienne  est  accomplie  et  (pic  le  principe 
l n’est  pas  encore  complètement  fixé,  des  désordres  généraux  de  la  nature  1« 
plus  insolite  viennent  épouvanter  les  familles,  déconcerter  les  médecins,  et 
i jeter  dans  des  voies  thérapeutiques  qui  peuvent  être  singulièrement  périlleuses. 
Ji*  veux,  messieurs,  vous  en  donner  deux  exemples  dont  j’ai  été  témoin. 
Kn  1832,  je  donnais  des  soins  ii  un  homme  de  trente-cinq  ans  environ  qui 
était  atteint  d’oreillons.  Les  choses  se  passèrent  fort  régulièrement  ; la  douleur 
avait  diminué,  et  la  tuméfaction  de  la  région  parotidienne  commençait  à dé- 
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croître.  J’avais  vu  le  malade  le  malin;  il  était  aussi  bien  que  j’avais  droit  de 
l’espérer,  lorsque,  vers  la  fin  de  la  journée,  je  fus  mandé  précipitamment.  Je 
le.  trouvai  dans  une  anxiété  inexprimable;  le  visage  pâle,  grippé;  le  pouls 
petit,  Iréquent,  inégal  ; les  extrémités  froides,  il  n’y  avait  ni  vomissements, 
ni  diarrhée,  ni  lésions  appréciables  du  côté  du  poumon  ou  du  cœur. 

J’allai  à l’indication  : je  donnai  de  l’éther,  des  boissons  chaudes  aromatiques  ; 
je  promenai  des  sinapismes,  et  j’attendis  avec  anxiété  l’issue  d’une  maladie 
qui  s’annonçait  sous  d’aussi  tristes  auspices. 

Le  lendemain  matin,  je  fus  agréablement  surpris  en  trouvant  le  malade 
avec  une  fièvre  véhémente,  le  pouls  large,  la  peau  ouverte  ; le  visage  était 
coloré  et  la  contenance  vivace. 

Mais  le  scrotum  était  tuméfié;  l’un  des  testicules,  et  surtout  l’épididyme, 
était  gonflé,  douloureux  : c’étaient  tous  les  accidents  de  l’orchite  blennorrha- 
gique  la  plus  aiguë. 

Je  me  rappelai  les  faits  rapportés  par  Borsieri , le  febris  testicularis  de 
Morton;  j’étais  rassuré.  Je  respectai  la  manifestation  locale  qui  avait  débar- 
rassé l’économie  menacée,  et  peu  de  jours  suffirent  pour  la  guérison  de  cette 
complication  métastatique  et  pour  le  rétablissement  complet. 

Ce  fait  m’avait  profondément  frappé  ; j’étais  jeune  alors,  à l’âge  où  l’on 
n’oublie  guère,  et  je  me  promettais,  un  cas  semblable  se  présentant,  de  le 
rapprocher  du  premier  qu’il  m’avait  été  donné  d’observer. 

Vingt  ans  s’écoulèrent  avant  qu’une  occasion  nouvelle  vînt  s’offrir.  En  1853, 
je  fus  mandé,  par  mon  honorable  ami  M.  le  docteur  Moynier,  auprès  d’un 
jeune  écolier  de  dix-sept  ans  qui  lui  donnait  les  plus  vives  inquiétudes.  Ce 
jeune  homme  avait  été  pris  tout  à coup,  au  milieu  d’une  santé  qui  semblait 
être  assez  bonne  (du  moins  c’était  ce  que  disaient  les  parents  et  le  chef  d'insti- 
tution), avait  été,  dis-je,  pris  d’une  fièvre  ardente,  avec  fréquence  extrême 
du  pouls,  tendances  à la  lipothymie,  délire,  carphologie,  vomissements,  selles 
séreuses  et  involontaires  ; cela  ressemblait  aux  mauvais  jours  du  troisième 
septénaire  de  la  fièvre  putride,  ou  au  début  de  ces  scarlatines  malignes  (pii 
tuent  les  malades  en  quelques  heures. 

Vous  comprenez,  messieurs,  toute  l’épouvante  de  la  famille  et  du  médecin 
en  présence  d’aussi  formidables  symptômes.  M.  Anclral  avait  vu  le  jeune  ma- 
lade dès  les  premiers  jours  des  accidents,  et,  comme  M.  Moynier,  il  avait  com- 
pris le  danger  sans  en  pouvoir  reconnaître  la  cause.  Ces  deux  messieurs 
avaient  pensé  qu’avant  tout  il  fallait  aller  au  secours  de  la  vie  menacée  : l’opium 
à faible  dose,  le  sulfate  de  quinine  à dose  assez  élevée,  les  boissons  légèrement 
cardiaques,  furent  très  judicieusement  conseillés. 

Le  lendemain  matin,  quand  je  me  trouvai  réuni  à mes  deux  confrères, 
l’état  du  malade  n’avait  pas  notablement  changé,  mais  peut-être  était-il  un 
peu  moins  mauvais.  On  nous  parla  alors  d’un  petit  accident  dont  on  s’était 
aperçu  pendant  la  nuit  : le  scrotum  était  gonflé,  l’un  des  testicules  tuméfié  et 
douloureux.  C’était  la  seule  lésion  organique  un  peu  notable,  et  certes  elle 
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n’était  guère  de  nature  à nous  rendre  compte  de  l’appareil  symptomatique  si 
terrible  dont  nous  étions  témoins. 

L’histoire  de  mon  premier  malade  me  revint  soudainement  en  mémoire;  je 
dis  le  fait  à mes  collègues.  Je  me  hasardai  à porter  un  pronostic  un  peu  moins 
grave,  supposant  qu’il  s’agissait  d’une  métastase  des  oreillons. 

Les  parents,  le  chef  d’institution,  interrogés,  répondirent  que  le  jeune  ma- 
Llade  n’avait  rien  eu  les  jours  précédents  qui  ressemblât  aux  oreillons.  Il  me 
i fallut  céder  devant  des  assertions  aussi  nettement  formulées,  et  la  médication 
. de  la  veille  fut  continuée. 

Le  lendemain,  le  gonflement  du  testicule  et  de  lepididyme  était  beaucoup 
plus  manifeste;  le  délire  avait  cessé,  aussi  bien  (pie  les  vomissements  et  la 

Ir  diarrhée  ; la  fièvre  était  encore  vive,  mais  le  pouls  avait  de  l’ampleur,  et  la 
kvpeau  était  halitueuse. 

Quelques  jours  à peine  s’étaient  écoulés,  que  le  jeune  malade  était  rendu  ii 
>a  famille  et  à la  santé. 

Alors  nous  l’interrogeâmes  avec  soin.  Il  nous  raconta  que,  deux  ou  trois 
jours  avant  le  début  des  accidents,  il  avait  eu  du  malaise  avec  douleur  de 
. 'orge  et  gonflement  vers  l’oreille  à l’angle  de  la  mâchoire  ; qu’il  avait  été  se 
iromener  dans  la  forêt  de  Saint-Germain  où  il  avait  été  saisi  par  le  froid  ; que 
e gonflement  avait  diminué  le  lendemain,  et  que  le  jour  suivant  les  accidents 
• erribles  signalés  plus  haut  s’étaient  manifestés. 

A peu  près  à la  même  époque,  les  oreillons  régnaient  dans  un  pensionnat 
f considérable  dont  j’étais  le  médecin.  Je  prévins  le  chef  de  l’institution  du  peu 
• le  gravité  de  cette  maladie,  mais  je  l’avertis  aussi  de  la  possibilité  des  méta- 
stases sur  les  testicules,  pour  que,  prévenu,  il  ne  soupçonnât  pas  des  affections 
iblennorrhagiques  chez  ceux  de  ses  grands  élèves  qui  en  seraient  atteints, 
t V quelques  jours  de  là,  faisant  une  visite  à l’infirmerie,  j’eus  en  effet  à con- 
tater  un  de  ces  accidents. 

(Dans  le  même  temps  aussi,  les  oreillons  sévissaient  sur  des  pensionnats  de 
demoiselles,  et  nous  observions  les  métastases,  qui,  chez  les  femmes,  comme 
e vous  l’ai  dit,  se  font  principalement  sur  les  mamelles.  Chose  remarquable, 
Mersonne  ne  les  a notées  du  côté  des  ovaires,  et  cependant  ces  organes  étant 
• considérés  comme  les  analogues  des  testicules,  on  pouvait  penser  qu’ils  seraient 
olus  spécialement  aussi  le  siège  des  fluxions  métastatiques  dont  nous  parlons. 

Il  existe  dans  certaines  familles  une  singulière  tendance  à cette  métastase. 
Gl.  le  docteur  Poinsot  me  racontait  que  scs  deux  frères  et  lui,  après  les  oreil- 
ons,  avaient  eu  une  violente  orchite. 

Les  deux  premiers  faits  que  je  vous  ai  rapportés  sont  certes  fort  curieux, 
ion  pas  au  point  de  vue  de  la  métastase  en  elle-même  que  tous  les  auteurs  ont 
signalée,  mais  au  point  de  vue  des  accidents  qui  peuvent  se  manifester  pen- 
dant <pie  la  métastase  s’effectue,  avant  (pie  la  métastase  se  fixe. 

Beaucoup  de  médecins,  surtout  depuis  que  l’organicisme  a pris  dans  notre 
iiseignement  une  place  tristement  importante,  que,  grâce  au  ciel,  il  tend 
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de  jour  en  jour  à perdre,  beaucoup  de  médecins  ont  nié  les  accidents  de  la 
métastase,  en  ce  sens  que  les  phénomènes  symptomatiques  ne  se  manifestent, 
suivant  eux,  que  lorsque  la  lésion  nouvelle  a pris  du  développement.  Pour  les 
médecins  hippocratistes,  on  suppose  que  le  principe  morbifique,  mobile  dans 
l’économie,  se  met  en  contact  avec  tous  les  éléments  organiques,  et  provoque 
des  troubles  généraux  dont  la  gravité  peut  varier  au  même  titre  que,  pendant 
la  période  d’invasion  des  lièvres  éruptives,  des  accidents  terribles  peuvent  se 
manifester  quand  les  lésions  des  solides  n’existent  pas  encore,  pour  cesser  ou 
diminuer  quand  les  lésions  locales  se  montrent. 

Ce  sont  là  des  faits  cliniques  importants,  et  qui  à eux  seuls  fournissent  un 
enseignement  utile  ; je  devais,  messieurs,  vous  les  signaler. 
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XI.  — SPÉCIFICITÉ. 

§ |.  — Elle  domine  toute  la  médecine»  — ^Doctrines  dichotomiques  de  Brown 
et  de  Broussais.  — les  maladies  ont  des  caractères  communs  à côté  desquels  se 
montrent  des  caractères  particuliers,  spécifiques.  — • Spécificité  de  la  cause.  — 
Spécificité  des  symptômes.  — Applications  au  diagnostic,  au  pronostic,  à la 
thérapeutique. 


Messieurs, 

Les  fièvres  éruptives  nous  ont  offert  déjà  les  types  les  mieux  caractérisés 
de  maladies  spécifiques,  et  je  veux,  avant  d’aller  plus  loin  dans  l’étude  des  faits 
que  nous  observons  ensemble,  m’arrêter  un  instant  sur  la  question  de  la  spéci- 
ficité. Cette  question  importante,  j’espère  vous  le  démontrer,  domine  toute  la 
pathologie,  toute  la  thérapeutique,  en  un  mot  toute  la  médecine,  et  déjà  j’ai 
eu,  dans  les  précédentes  leçons,  occasion  de  vous  en  entretenir.  Vous  vous 
trouverez  en  face  d’elle  à chaque  pas  que  vous  ferez  dans  la  pratique  de  notre 
art,  et  comme  il  ne  se  passera  pas  de  jour  que  vous  ne  m’entendiez  la  mettre 
en  avant  au  lit  du  malade,  je  dois  vous  donner  une  idée  aussi  complète  que 
possible  de  ce  qu’il  faut  comprendre  par  spécificité  dans  les  maladies. 

Bien  (pie  nous  prétendions  avoir  secoué  le  joug  des  doctrines  de  Brown  et 
de  Broussais,  nous  subissons  encore  aujourd’hui  leur  influence;  nos  idées  mé- 
dicales, notre  langage  lui-même,  s’en  ressentent  toujours,  quoique  nous  nous 
en  défendions.  Il  est  donc  nécessaire  d’en  parler  ici  pour  rappeler  ce  que  ces 
doctrines  ont  d’erroné.  Quelque  opposées  qu’elles  soient  l’une  à l’autre,  elles 
reposent  sur  un  fond  commun,  et  Broussais,  tout  en  étant  le  plus  grand  anta- 
goniste clc  Brown,  n’en  a pas  moins  puisé  les  principes  de  son  pkysiologisme 
dans  le  système  pathologique  du  réformateur  écossais,  dont  Yincitabilitc  ne 
diffère  que  par  son  abstraction  de  l’ irritabilité  broussaisienne. 

La  vie,  dit  Brown,  ne  s’entretient  que  par  les  excitants  ; la  vie,  dit  Broussais, 
ne  s’entretient  que  par  les  stimulants. 

Leur  théorie  physiologique  est  établie  sur  cette  donnée,  sur  laquelle  ils  ont 
aussi  fondé  leur  théorie  pathologique.  Suivant  eux,  en  effet,  il  n’existe  qu’une 
cause  morbifique,  l’application  excessive  ou  intempestive  des  excitants  ou  des 
stimulants  au  corps  de  l’homme.  La  différence  d’intensité  de  la  cause,  la  diffé- 
rence du  mode  de  réaction  de  l’économie,  sont  la  source  des  innombrables 
différences  des  formes  des  maladies.  Voilà  leur  point  de  départ;  il  est  le 
même,  car  excitants  et  stimulants  sont  deux  mots,  dans  ce  cas,  tout  à fait 
synonymes. 

Brown  disait,  comme  l’a  répété  Broussais  dans  d’autres  termes,  que  la  lumière 
était  l’incitant  naturel,  ou,  ce  (pii  revient  au  même,  le  stimulant  de  l'œil,  dont 
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l’incitalion  avait  pour  résultat  la  vision;  ([uc  l'aliment  était  l'incitant  naturel 
de  l'estomac,  dont  l’incitation  avait  pour  résultat  la  digestion  stomacale;  que 
les  matériaux  assimilés,  que  les  sucs  nutritifs,  étaient  les  incitants  naturels  des 
divers  organes,  d’où  la  nutrition  ; que  le  sang  était  l’incitant  naturel  des  appa- 
reils sécréteurs  : d’où  la  sécrétion  urinaire,  quand  1 ’i ncitabilité  des  reins  était 
mise  enjeu;  d’ou  la  sécrétion  spermatique,  quand  c’étaient  les  glandes  sémi- 
nales qui  étaient  incitées.  Mais  tout  en  admettant  l’identité  constante  de  la 
cause,  qui  variait  seulement  dans  sa  quantité,  ils  ne  devaient  pas  se  refusera 
reconnaître  une  variété  dans  la  qualité  du  support  du  stimulus,  une  mo- 
dification dans  la  contexture  de  l’organe , en  vertu  de  laquelle  les  effets 
de  la  stimulation  étaient  différents.  Proclamer  que  tout  était  dans  la  quan- 
tité du  stimulus,  en  supposant  l’état  organique  identique  chez  tous  les  indi- 
vidus, c’était  nier  l’évidence.  Car  comment  expliquer  la  diversité  des  effets, 
la  diversité  des  fonctions?  N’était-ce  pas  s’exposer  à tomber  dans  de  prodi- 
gieuses absurdités,  comme  de  prétendre,  ainsi  que  l’a  fait  un  homme,  cependant 
d’un  incontestable  talent,  Récamier,  qu’en  exaltant  l’incitabihté  des  nerfs  du 
doigt  ou  de  la  région  épigastrique  au  degré  de  l’incitabilité  rétinienne,  on 
pourrait,  en  adaptant  à ces  parties  un  appareil  d’optique  analogue  à celui  de 
l’œil,  voir  par  le  doigt  ou  par  l’estomac. 

Brown  et  Broussais  ne  pouvaient  donc  ne  pas  admettre  la  diversité  qu’in- 
troduisent , dans  les  manifestations  de  la  force  vitale , les  propriétés  ana- 
tomiques spéciales  du  tissu  et  des  organes,  des  solides  et  des  liquides,  ainsi 
que  les  différences  fonctionnelles  qui  y sont  liées  ; mais  ils  n’en  tenaient  aucun 
compte.  L’idée  première  de  leurs  doctrines  est  identique,  et  Broussais  l’a 
reconnu  en  prenant  la  proposition  synthétique  de  Brown  pour  texte  de  la 
sienne;  mais,  par  l’interprétation  qu’il  donne  des  jeux  de  la  réaction,  il  s’écarte 
complètement  de  la  voie  suivie  par  son  prédécesseur,  et  arrive  à des  conclu- 
sions thérapeutiques  tout  à fait  opposées  à celles  du  disciple  de  Cullen. 

Brown  établit  que  toutes  les  parties  de  l’économie  sont  douées  d’une  pro- 
priété particulière,  d’une  aptitude  spéciale  qu’on  appelle  Yinciiabilité.  Elle  se 
manifeste  par  l’incitation,  et  cette  incitation  11e  peut  résulter  que  de  l’action 
d’une  puissance  incitante  ; mais  cette  aptitude  est  limitée  : s’épuisant  par  le 
fait  même  de  sa  mise  en  jeu,  elle  demande  à être  incessamment  renouvelée, 
soit  que  l’alimentation  en  augmente  la  quantité,  soit  que,  l’organisme  restant 
en  repos,  cette  quantité  s’accumule  en  ne  se  dépensant  plus.  Ainsi,  prenant 
pour  exemple  les  muscles,  leur  incitabilité  s’épuise  par  le  mouvement,  et 
lorsque  l’action  musculaire  a été  exagérée  ou  prolongée  outre  mesure,  l’indi- 
vidu, arrivé  au  dernier  degré  de  la  fatigue,  perd  la  faculté  de  se  mouvoir.  Vous 
allez  voir,  messieurs,  comment  la  doctrine  pathologique  et  thérapeutique  de 
Brown  dérive  tout  entière  de  ce  fait  primordial. 

Toute  maladie  dépend  pour  lui,  ou  d’une  diminution  de  l’incitabilité,  effet 
d’une  incitation  excessive,  ou  d’un  excès  d’incitabilité,  effet  d’une  incitation 
moindre.  Ici,  comme  là,  le  résultat  final  est  la  débilité,  et  le  rôle  du  médecin 
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doit  des  lois  toujours  se  borner  à relever  les  forces  du  malade  : dans  le  pre- 

* «lier  cas,  par  des  agents  stimulante  assez  faibles  ; dans  le  second,  à l’aide  de 
| moyens  capables  d’augmenter  l’incitabilité. 

Broussais,  ne  considérant  que  l’irritabilité  dans  les  tissus  pris  isolément, 

! voulut  que  les  maladies  procédassent  toutes  de  l’action  intempestive  ou  exa^é- 
Irree  des  agents  susceptibles  de  la  solliciter.  Les  irritants  sont  donc  les  seules 
| causes  morbifiques,  et  ils  ont  pour  effet  de  produire  l’irritation.  A l’inverse 

• de  ce  que  voulait  Brown,  il  faut,  suivant  lui,  pour  remettre  les  fondions  dans 
leur  état  physiologique,  chercher  à calmer,  à éteindre  cette  irritation. 

[ ,.  ^UC.  !’état  Pathoiogique  consiste,  suivant  la  doctrine  d’Édimbourg,  dans 
i mutabilité  en  moins  ou  en  plus;  ou  bien,  suivant  la  théorie  du  Val-de- 
c ^ace  qu’i1  consiste  on  ,1e  l'irritabilité  exagérée,  ou  plus  rarement  en  de 
I irritabilité  diminuée,  dans  ces  systèmes  dichotomiques  essentiellement  oppo- 
H’  quoique  partis  d'un  même  principe,  il  n'est  absolument  tenu  compte 
lue  de  la  quantité  de  la  cause  morbifique  et  nullement  de  sa  qualité  La  thé- 
apeutiqne  fondée  sur  de  pareils  systèmes  devait  être  nécessairement  d’une 
nxcessne  simplicité.  Aussi  pour  Brown  se  borne-t-elle  à la  classe  des  remèdes 
■ xctants,  et,  dan.  quelques  cas  très  rares,  aux  antisthéniques,  si  cette  expres- 
mn  mest  permise;  tandis  que  Broussais  n’a  jamais  recours  qu’aux  médi- 
ations antiphlogistiques,  et  s’il  conseille  les  remèdes  excitants,  c’est  dans 
•es  circonstances  tout  exceptionnelles. 

On  ne  peut  contester  qu’une  certaine  classe  de  phlegmasies  franches  ne 
mtre  assez  rigoureusement  dans  la  circonscription  du  système  de  Broussais  • 
,r  “ .qw  rcn<  lcs  Phlegmasies  plus  ou  moins  graves,  c'est,  d’une  part,  la  plus 
1 moins  grande  intensité  de  la  cause  sous  l’influence  de  laquelle  elle  s’est  dé- 
oppee  ; c est,  d autre  part,  la  différence  des  organisations  qui  en  sont  affec- 
es.  Or  d est  une  autre  classe  de  maladies  qui  échappe  à cette  dichotomie: 
stccle  des  maladies  spéciales.  Mais  peu  importe  à Brown  que  la  variole  soit 
•e  maladie  spéciale  : savoir  si  c’est  une  maladie  sthénique  ou  asthénique,  est 
■seule chose  qui  I occupe  pour  arriver  à formuler  l’indication  de  stimuler  ou 
débiliter.  Peu  importe  à Broussais  que  le  choléra  diffère  par  ses  formes 
a dothiénenlene  ; il  voit  dans  ces  deux  cas  une  irritation  du  tube  digestif 
oillant  des  sympathies  différentes,  et  celte  irritation  est  le  fait  dombiant 
JU  < essor t Ja  nécessité  d’un  traitement  antiphlogistique, 
ffétail  faire  table  rase  aussi  complète  que  possible  de  lot, te  nosologie  et  de 
matière  medicale.  Les  choses  en  étaient  là  au  commencement  de  ce 
, et  cette  doctrine,  séduisante  au  premier  abord  par  sa  simplicité,  avait 

-^r!S i"' h£'r-°n' S ’ 'ürsque  Lwnnec  01  ’1! ’ n™to„nca„  vinrent  lui 
. «im  le  i • .S°"  COlC’  ""  C0"P  <lonl  Broussais  chercha  en  vain  à se 
b ^V1,é  fennec,  sons  le  titre  modeste  d'une  découverte  sémio- 
qu  . cl  semblant  borner  son  observation  à l’étude  dis  maladies  de  l'ai, pareil 

~r,lU:  ""  Cl'a|,ilre  dc  »»**.  bu, dis  qu!1  dans 

Z Sp'k‘alee  U“  «•  Bietonncaô 
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opérait,  pour  es  maladies  aiguës,  la  restauration  que  Laeimec  avait  faite  dans 
l’histoire  des  maladies  chroniques. 

Appelant  l’attention  sur  ce  fait  primordial,  que  les  différences  dans  la  nature 
de  la  cause  apportent  dans  les  maladies  des  différences  bien  plus  capitales  que 
le  plus  ou  moins  d’intensité  de  cette  cause  et  que  la  variété  des  organisations, 
l’illustre  médecin  de  Tours  renverse  de  fond  en  comble  le  grand  édifice  du 
physiologisme  et  du  prétendu  rationalisme  en  thérapeutique,  et,  sur  ses 
débris,  élève  la  doctrine  de  la  spécificité  des  maladies. 

En  physiologie,  il  donne  aux  propriétés  spéciales  des  divers  tissus  et  des 
divers  organes  une  importance  bien  plus  grande  que  celle  qu’il  accorde  aux 
modificateurs  de  l’organisme  : en  pathologie,  il  reconnaît  qu’un  grand  nombre 
de  maladies  ont  un  élément  commun  que  l’on  est  convenu  d’appeler  irritation 
ou  inflammation;  mais  cet  élément  commun  n’a  pas  la  valeur  que  Broussais 
lui  assigne.  Sans  doute  le  furoncle  et  la  pustule  maligne,  le  chancre  syphili- 
tique et  Yherpes  prœputialis , l’embarras  gastrique  et  la  dothiénentérie,  ont 
pour  élément  commun  l’inflammation  caractérisée  par  de  la  fluxion,  par  de 
la  rougeur  appréciable  quand  l’inflammation  atteint  des  tissus  accessibles  à 
la  vue,  par  de  la  douleur  et  par  l’élévation  de  la  température  ; mais  à côté  de 
cet  élément  commun,  il  en  est  d’autres  très  considérables  qui  distinguent  ces 
differentes  affections,  et  ceux-ci  ont  une  bien  autre  importance. 

L’histoire  naturelle  des  maladies  a de  remarquables  analogies  avec  l’histoire 
naturelle  des  animaux  et  des  plantes,  et  Sydenham  a depuis  longtemps  émis 
cette  vérité,  lorsque,  dans  le  chapitre  de  la  deuxième  section  de  ses  observa- 
tions médicales,  il  dit,  en  parlant  de  la  fièvre  pestilentielle  et  de  la  peste  des 
années  1665-66  : « Unaquæque,  morborum  non  minus  quam  animalium,  aut 
» vegetabilium  species,  affectiones  sibi  proprias  perpétuas  ac  pariter  univocas 
» ab  essentia  sua  promanantes,  sortita  est.'»  Des  exemples  empruntés  à la 
botanique  et  à la  zoologie  vous  mettront  à même  de  mieux  comprendre  le 
su  'et  que  je  traite  devant  vous. 

Les  diverses  espèces  végétales,  par  exemple,  nous  présentent  des  caractères 
communs  qui  les  font  ranger  dans  les  mêmes  familles  naturelles,  et  ces  carac- 
tères communs  se  retrouvent  encore  dans  des  familles  voisines  ; mais  dans  la 
forme  de  la  fleur,  dans  celle  du  fruit,  dans  les  sucs  sécrétés  par  la  plante, 
il  v a des  différences  qui  ne  permettent  pas  de  confondre  entre  elles  non 
plus  seulement  les  différentes  familles,  mais  encore  les  espèces  les  plus  voi- 
sines les  unes  des  autres.  Ainsi,  la  douce-amère  et  le  datura  stramonium,  la 
chélidoine  et  le  pavot,  l’églantier  et  le  laurier-cerise,  ont  des  caractères  com- 
muns,! mais  ils  ont  surtout  des  caractères  spécifiques  auxquels  le  botaniste 
ne  se  méprendra  pas. 

Lorsque  vous  étudiez  deux  individus  de  la  classe  des  reptiles  et  de  l’ordre 
des  ophidiens,  une  couleuvre  et  une  vipère,  vous  constatez  les  similitudes 
dans  les  formes  extérieures  et  dans  l’organisation  anatomique,  mais  vous  faites 
une  grande  attention  aux  caractères  spécifiques.  L’existence  ou  l’absence  des 
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écailles  ou  des  plaques  sur  la  tète  de  l’animal,  la  présence  ou  l’absence  des 
crochets  à venin,  établissent  pour  vous  des  différences  capitales  entre  ces 
deuv  individus  semblables  en  apparence,  et  personne  ne  sera  tenté  de  regarder 
la  vipère  comme  une  variété  de  la  couleuvre. 

Eh  bien  ! messieurs,  dans  les  maladies  qui  semblent  se  rapprocher  le  plus 
les  unes  des  autres,  il  y a des  caractères  spécifiques  qui  les  distinguent 
autant  que  les  diverses  espèces  d’une  meme  famille  naturelle,  végétale  ou 
animale,  se  distinguent  entre  elles.  Voilà  ce  que  Broussais  ne  voulait  pas 
accepter.  L élément  inflammatoire,  dont  nous  ne  saurions  contester  l’existence 
était  toujours  pour  lui  le  fait  capital,  le  seul  dominant.  Si  dans  quelques  cas,’ 
je  le  répète,  il  en  est  ainsi;  si  dans  les  phlegmasies  franches  la  quantité  de  la 
cause  morbifique  est  tout,  à la  condition  de  tenir  compte  de  la  différence  des 
organes  et  de  la  variété  des  organisations,  le  plus  ordinairement,  dans  les 
phlegmasies  comme  dans  les  pyrexies,  comme  dans  la  plupart  des  maladies,  c’est 
| moins  la  quantité  que  la  qualité  de  cette  cause  morbifique  qu’il  faut  considérer. 

Prenons,  si  vous  voulez,  des  exemples  parmi  les  faits  les  plus  nettement 
[ tranchés,  et  par  conséquent  les  moins  contestés. 

Assurément  une  petite  vésicule  qui  survient  à la  base  du  gland  à la  suite 
d un  coït  impur  est  en  apparence  bien  peu  de  chose,  et  à n’en  juger  que  par 
I ' cette  apparence,  c est  une  affection  moins  grave  que  le  groupe  des  vésicules 
|idc  l'/ierpes  prœpulialü  qui  peut  se  manifester  dans  les  mêmes  conditions’ 
j'Oui,  à ne  tenir  compte  que  du  caractère  inflammatoire , celle-ci  est  une 
! affection  autrement  sérieuse  que  celle-là;  mais  que  de  différences  en  dehors 
i de  cet  élément  commun  ! tandis  que  la  vésicule  de  l’herpès,  abandonnée  à cllc- 
liinême,  va  se  remplir  de  pus,  se  sécher,  et  ne  laissera  sa  place,  après  la 
chute  de  la  croûte  qui  se  sera  formée,  qu’une  petite  cicatrice  insignifiante  la 
[«vésicule  syphilitique  va  parcourir  rapidement  peut-être  ses  périodes  ; mais  à 
| ! la  place  quelle  occupait,  vous  voyez  survenir  une  induration  du  tissu  cellulaire 
I sous-jacent,  et  déjà  vous  saisissez  entre  cette  affection  inflammatoire  et  la  pre- 
. ancre  une  différence  à laquelle  vous  attacherez  la  plus  grande  importance  Et 
certes  vous  aurez  raison,  car  après  la  guérison  de  l’herpès,  vous  n’aurez  rien 
..a  redouter  pour  la  santé  de  l’individu  : la  maladie  locale  disparue,  la  guérison 
Mera  radicale.  En  sera-t-il  de  même  après  la  cicatrisation  du  chancre’  Non 
•car  deux  mois,  trois  mois  plus  tard,  et  quelquefois  après  un  temps  plus  long 
■ncore,  apparaîtront  des  accidents  du  côté  de  la  peau  ou  des  membranes  m„- 
queuses  que  vous  rattacherez  à l’existence  de  cette  petite  vésicule  si  insigni- 
ian  e en  apparence.  Ce  sera  une  éruption  particulière,  des  ulcérations  de  la 
F ,oig* , et  si  a médecine  n intervient  pas  alors  énergiquement  pour  combattre 
[*  maladie,  il  se  développera  successivement  d’autres  affections  qui  toutes 
*e  rattacheront  encore  b la  première  : affections  du  tissu  cellulaire,  lubcrculcs 
sommes,  etc.,  affections  du  système  osseux,  douleurs  ostéocopes,  caries  et 
Nécroses,  qui,  n étant  pas  enrayées  dans  leur  marche,  amèneront  des  désordres 
.pouvant,!  i es.  *n  dehors  des  caractères  communs  qu’il  présentait  avec  la 
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vésicule  de  1 herpès,  le  chancre  avait  donc  des  caractères  spécifiques  qui 
méritaient  grande  considération.  Si  l'inflammation  eût  été  le  fait  capital,  nous 
en  aurions  eu  raison  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  ainsi  que  le  prétendait 
Uroussais. 

Les  exemples  analogues  à celui-ci  fourmillent  dans  l’étude  clinique  des 
maladies;  ce  que  nous  disons  du  chancre  syphilitique,  nous  pouvons  le  répéter 
pour  une  foule  d’autres  affections. 

Un  petit  bouton  se  forme  sur  la  main  d’un  boucher  qui  a dépouillé  un 
mouton  mort  du  sang  de  rate.  Il  n’occasionne  qu’un  sentiment  de  chatouille- 
ment désagréable,  et  comparé  au  furoncle  qui  souvent  est  si  douloureux,  il 
vous  semblera  une  affection  à peine  digne  d’attention.  Mais  attendez,  et  cette 
affection  insignifiante,  d’un  caractère  si  bénin  en  apparence,  va  s’élargir;  une 
petite  eschare  se  produira  dans  le  lieu  qu’il  occupait;  une  tuméfaction  érysi- 
pélato  œdémateuse  développée  dans  la  région  affectée  gagnera,  de  proche  en 
proche  tout  le  membre;  les  ganglions  épitrochléens  et  axillaires  s’engorgeront; 
en  même  temps  la  fièvre  s’allumera  pour  augmenter  chaque  jour,  puis  le  délire 
surviendra,  et  l’individu  succombera  plus  ou  moins  rapidement  dans  un  état 
de  faiblesse  excessive  avec  des  accidents  typhoïdes  formidables.  Ce  petit  bouton 
était  une  pustule  maligne.  Cependant  le  furoncle  qui  causait  presque  à son 
début  de  violentes  douleurs,  cette  affection  dont  l’élément  inflammatoire  était 
porté  à un  tout  autre  degré  que  dans  le  premier  cas,  ce  furoncle  guérira  de 
lui-même,  et  celui  qu’il  faisait  si  fort  souffrir  n’en  a rien  à craindre.  L’élé- 
ment inflammatoire  jouait  donc  un  rôle  sans  grande  importance;  la  quantité 
n’était  rien,  la  qualité  était  tout. 

Les  caractères  qui  impriment  aux  maladies  spécifiques  leur  cachet  par- 
ticulier sont  univoques  et  se  rencontrent  toujours,  quel  que  soit  le  degré  de 
l’élément  commun  auquel  ils  s’associent.  Ainsi  une  variole,  qu’elle  soil 
discrète  ou  confluente,  bénigne  ou  maligne,  normale  ou  modifiée,  se  recon- 
naîtra toujours  à scs  pustules,  mais  à des  pustules  de  nature  spéciale  qui  en 
sont  le  caractère,  aussi  invariable  quant  au  fond,  aussi  spécifique  que  peuvent 
l’être  les  caractères  propres  des  espèces  végétales  ou  animales. 

Ce  qui  est ‘vrai  dans  la  pathologie  humaine  l’est  au  même  litre  dans  la 
pathologie  comparée.  Vous  verrez  ainsi  la  clavelée,  celte  maladie  éruptive  des 
animaux  de  l’espèce  ovine  dont  j’ai  en  occasion  de  vous  parler  dans  une  pré- 
cédente leçon  en  la  comparant  à la  variole  de  l’homme,  se  manifester  par  une 
éruption  ayant  des  caractères  parfaitement  tranchés  et  univoques,  qui  permettent 
de  la  distinguer  de  toutes  les  autres  maladies  éruptives  qui  se  rencontrent 


chez  les  moutons. 

Dans  leurs  désordres  pathologiques,  les  plantes  elles-mêmes,  dont  l’organi- 
sation est  si  inférieure,  témoignent  de  l’influence  de  la  qualité  de  la  cause  par 
la  forme  de  la  maladie.  Les  insectes  qui  blessent  leurs  feuilles  ou  leurs  tiges 
provoquent,  au  point  de  contact,  des  exubérances  morbides  dont  le  caractère 
univoque  rappelle  l’agent  de  la  blessure.  Ainsi  telle  forme  de  gale  succède  à la 
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I piqûre  de  lel  insecte,  ei  avec  une  telle  constance,  que  le  naturaliste  exercé 
juge  toujours  à la  forme,  à la  couleur,  au  volume  de  la  tubérosité,  quel  est 
I l’insecte  dont  la  larve  y est  contenue. 

Qu’il  s’agisse  d’une  phlegmasie  se  montrant  à l’extérieur  ou  d’une  phleg- 
masie  interne,  les  choses  se  passent  de  la  même  façon.  Ainsi,  dans  la  dothié— 
nentérie,  vous  retrouvez,  indépendamment  des  caractères  généraux  communs 
à toute  phlegmasie  intestinale,  une  phlegmasie  occupant  un  point  circonscrit, 
f déterminé  et  toujours  le  même;  vous  trouvez  l’éruption  furonculeuse 

; des  glandes  agminées  et  isolées,  et  comme  cette  éruption  furonculeuse  existe 
invariablement  dans  la  fièvre  putride,  vous  en  faites  à bon  droit  le  caractère 
spécifique,  la  manifestation  anatomique  spéciale  de  la  maladie. 

Dans  la  dysenterie,  qui  n est  en  définitive  qu’une  colite,  vous  constatez 
jaussi  des  caractères  particuliers,  soit  dans  les  sécrétions  intestinales,  soit  dans 
les  symptômes,  soit  enfin  dans  les  lésions  anatomiques,  qui  vous  permettent  de 
distinguer  cette  inflammation  du  gros  intestin  des  autres  espèces  de  colite,  et 
d’établir  la  spécificité  de  la  maladie. 

Je  vous  ferai  remarquer,  messieurs,  que  ces  caractères  spécifiques  ne 
doivent  pas  être  confondus  avec  ceux  qui  constituent  les  variétés  ; en  noso- 
logie comme  en  histoire  naturelle,  il  faut  distinguer  les  unes  des  autres. 

Pour  continuer  mes  comparaisons  : entre  le  chien  de  poche  de  nos  dames  et 
l,le  mo,osse  des  Pyrénées,  la  différence  est  grande,  et  cependant  ce  ne  sont  pas 
« les  espèces  différentes,  mais  bien  des  variétés  d’une  même  espèce  du  genre 
(Carus.  L un  etl  autre  auront  les  mêmes  instincts,  les  mêmes  caractères  anato- 
miques et  physiologiques,  que  vous  retrouverez  invariables  chez  l’un  et  chez 
'autre.  Si  des  éleveurs  ingénieux  ont  pu  par  des  croisements  intelligents 
imver  à produire  des  animaux  très  différents  de  la  souche  primitive,  et  à 
:réer  des  races  dans  lesquelles  on  a pu  faire  prédominer  la  laine,  la  graisse  et 
' es  muscles,  suivant  l’usage  auquel  l’animal  est  destiné,  cependant  ces  races 
ie  sont  que  des  variétés  d’un  type  qui  conserve  tous  les  caractères  spécifiques 
»e  même  encore  pour  les  plantes:  vous  savez  combien  nous  sommes 
naitres  de  multiplier  les  variétés  d’une  espèce  végétale,  et  de  créer  pour  ainsi 
lire  des  monstruosités.  Ainsi  avec  l’œillet  le  plus  simple,  un  horticulteur 
labile  fera  des  variétés  innombrables,  comme  avec  l’églantier  sauvage  il  ob- 
1 end ra  ces  belles  roses,  l’ornement  de  nos  parterres. 

Mais  soit  dans  le  règne  végétal,  soit  dans  le  règne  animai,  ce  ne  sont  tou- 
rnis que  des  variétés,  que  des  manières  d’être  différentes  de  l’espèce,  et  il 
ions  est  impossible  de  changer  complètement  celle-ci,  encore  moins  d’en 
réer  de  nouvelles.  Il  y a longtemps  que  l’on  croise  le  cheval  avec  l’âne,  et 
oit  que  on  accouple  un  étalon  avec  une  finesse,  soit  que  l’on  fasse  saillir  une 
jrnent  par  un  âne,  on  n est  jamais  parvenu  qu’à  obtenir  des  mulets,  c’est-à- 
,Fe  ( es  variétés  appartenant  à l’une  et  à l’autre  espèce  du  genre  Equus,  mais 

esvarn  t<  s «h  ( identellesqui  ne  se  reproduisent  et  ne  se  perpétuent  pas  d’elles- 
*-iemes. 
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En  nosologie  pas  plus  qu’en  histoire  naturelle,  les  variétés  d’un  type  ne 
doivent  pas  être  prises  pour  des  espèces  différentes.  Ainsi  la  varioloïde  n’est 


pas  une  espèce  différente  de  la  variole  ; elle  n’en  est  qu’une  modification, 
qu’une  variété,  tandis  que  la  varicelle  est  une  espèce  tout  à fait  distincte. 

Si  j’insiste  autant  sur  ce  point,  messieurs,  c’est  que  l’on  n’a  voulu  \oir  dans 
la  question  de  spécificité  qu’une  affaire  de  plus  ou  de  moins,  tandis  qu’en 
réalité  il  y a une  différence  absolue  aussi  bien  entre  les  différentes  espèces 


nosologiques  qu’entre  les  différentes  espèces  botaniques  ou  zoologiques. 
Jamais,  quoi  qu’on  fasse,  la  roséole  11e  deviendra  la  rougeole,  pas  plus  que 
la  varicelle  11e  deviendra  la  variole,  pas  plus  que  le  simple  catarrhe  bronchique 


11e  sera  la  coqueluche.  Ces  maladies  ont  toutes  leurs  caractères  spécifiques, 
absolus,  invariables,  qui  les  distinguent  nettement  les  unes  des  autres,  quelle 
que  soit  d’ailleurs  la  gravité  de  ces  diverses  maladies;  et  cette  spécificité 
incontestable  est  si  bien  inscrite  partout,  qu’il  n’est  pas  besoin,  pour  recon- 
naître une  espèce  nosologique,  d’avoir  tous  ses  symptômes  réunis,  et  que,  ainsi 
que  nous  l’avons  vu  dans  la  scarlatine  fruste,  il  suffira  souvent  d’un  mot 
pour  recomposer  la  phrase  pathologique  entière,  de  même  que  Cuvier  faisait 
revivre  pour  ainsi  dire  les  espèces  animales  perdues,  en  étudiant  quelques 
parties  des  squelettes  antédiluviens. 

Ce  qui  donne  aux  maladies  spécifiques  leurs  caractères  invariables,  c’est 
non  la  quantité,  mais  la  qualité  de  la  cause  morbifique,  invariable  elle-même 
dans  sa  nature,  sous  l’influence  de  laquelle  elles  se  sont  développées. 

A 11’en  juger  seulement  que  par  les  exemples  que  je  vais  vous  citer,  vous 
allez  comprendre  que  la  classe  des  affections  spéciales  a une  telle  étendue, 
qu’elle  remplit  la  plus  grande  partie  du  cadre  nosologique.  Étudions  en  effet 
les  diverses  causes  des  maladies,  que  ces  causes  soient  des  agents  irritants  ou 
des  agents  de  toute  autre  nature,  et  nous  les  verrons  produire  des  effets  telle- 
ment particuliers  et  caractérisés  par  des  formes  si  invariablement  les  mêmes 
suivant  la  nature  de  ces  causes,  qu’il  sera  impossible  de  11e  pas  reconnaître 
la  spécificité  presque  à chaque  pas  que  nous  ferons  dans  l’observation  des 
malades. 

Qu’une  phlyctène  survienne  à la  peau  sous  l’influence  d’une  application  de 
cantharides,  qu’elle  ait  été  déterminée  par  le  calorique  aidé  de  la  lumière, 
dans  ce  que  l’on  appelle  le  coup  de  soleil;  qu’elle  se  produise  dans  l’érysipèle, 
qu’elle  soit  l’effet  d’une  cautérisation  avec  l’ammoniaque,  l’affection  sera  diffé-  ; 
rente  dans  tous  ces  cas.  Vous  savez  combien  est  cuisante  la  douleur  du  coup 
de  soleil,  elle  n’est  pas  la  même  que  celle  occasionnée  par  un  vésicatoire  can- 
tharidien  ou  ammoniacal;  celle-ci  11’a  pas  la  même  acuité  et  dure  beaucoup 
moins  longtemps  que  celle-là;  et  cependant  la  phlegmasie  cutanée  causée  par 
le  vésicatoire  est  bien  plus  intense  que  celle  du  coup  de  soleil;  mais  a chaque 
cause  a répondu  un  effet  spécial. 

Prenons  des  faits  encore  plus  simples,  et  voyons  ce  qui  se  passe  pour 
les  agents  chimiques  dont  il  est  le  plus  facile  de  constater  les  effets.  Appliqués 
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au  corps  de  l’homme,  ils  onl  chacun  une  action  particulière  et  très  différente 
. suivant  leur  nature.  La  douleur  déterminée  par  la  brûlure  de  l’acide  chlorhy- 
drique est  bien  autrement  fugace  que  celle  de  l’acide  nitrique  ; et  celui-ci, 
alors  même  qu’il  amène  la  mortification  des  parties  qu’il  a touchées,  cause  une 
douleur  moins  profonde  et  moins  persistante  aussi  que  celle  qui  est  provoquée 
par  la  cautérisation  avec  l’acide  sulfurique,  bien  que  dans  ce  dernier  cas  la 
destruction  des  tissus  puisse  être  moins  étendue  que  dans  le  premier.  Il  n’est  pas 
un  élève  qui  ne  sache  que  l’application  du  caustique  devienne  et  des  caustiques 
alcalins  est  beaucoup  moins  pénible  que  l’application  du  chlorure  de  zinc,  du 
beurre  d’antimoine  ou  des  préparations  arsenicales.  Pour  tout  dire  en  quelques 
mots,  les  divers  agents  chimiques  exercent  sur  la  peau  une  action  tellement 
différente,  qu’avec  un  peu  d’habitude  on  peut  reconnaître  la  substance  qui  a 
agi  à la  manière  dont  elle  s’est  comportée,  ainsi  qu’à  la  forme  de  la  réaction  qui 
a succédé  à son  application.  Évidemment  on  ne  peut  arguer  ici  de  la  quantité 
de  la  cause,  car  il  est  d’expérience  que  jamais  avec  la  potasse  on  ne  fera  cte 
que  l’on  peut  faire  avec  le  beurre  d’antimoine,  et  cela  quelles  que  soient  les 
doses  que  l’on  emploie  d’ailleurs.  Que  cela  tienne  aux  qualités  chimiques  des 
deux  agents  et  à la  façon  dont  les  substances  se  combinent  avec  les  tissus, 
nous  ne  le  contestons  pas,  mais  qu’importe  s’il  y a différence  et  différence 
i constante. 

Si  maintenant  nous  examinons  les  poisons,  nous  les  voyons  agir  chacun  à 
-sa  manière,  et  tellement  à sa  manière,  que  le  plus  léger  examen  suffit  presque 
toujours  pour  distinguer  la  nature  du  poison.  Certes,  il  n’est  pas  de  toxicolo- 
..giste  un  peu  exercé  qui  ne  distingue  l’intoxication  par  l’opium  de  celle  qui 
suit  l’ingestion  delà  stramoine,  de  la  vératrine,  de  la  strychnine;  qui  ne 
constate  la  diversité  des  accidents  consécutifs  à l’absorption  du  venin  du  cro- 
tale, de  la  vipère,  du  scorpion,  de  la  tarentule,  de  l’abeille,  du  chien  hydro- 
I phobe,  etc. 

A chaque  cause  morbifique  spéciale  l’organisme  répond  par  des  effets  ayant 
leur  caractère  spécifique. 

Un  individu  entre  à l’hôpital,  affecté  d’une  paralysie  des  muscles  exten- 
seurs; ses  gencives  présentent  à leur  sertissure  un  liséré  bleuâtre;  la  peau  a 
une  teinte  subictérique  ; le  malade  accuse  des  coliques  violentes  et  des  dou- 
leurs irradiant  sur  le  trajet  des  nerfs  des  membres  : il  ne  vous  faudra  pas  un 
long  examen  pour  diagnostiquer  un  empoisonnement  par  le  plomb.  Le  fait  est 
d’une  telle  évidence,  que  vous  ne  concevez  pas  qu’il  puisse  être  l’objet  d’un 
doute.  La  maladie  a des  caractères  tellement  spécifiques,  qu’à  première  vue 
vous  l’avez  reconnue,  comme  à première  vue  vous  reconnaissez  un  arbre  à ses 
feuilles  et  à son  port;  vous  avez  tout  de  suite  saisi  les  différences  qui  distinguent 
1 l’intoxication  saturnine  de  l’empoisonnement,  par  le  cuivre,  comme  vous  sai- 
sissez du  premier  coup  d’œil  les  différences  qui  distinguent  les  unes  des  autres 
les  diverses  espèces  végétales  ou  animales. 

tin  autre  individu  arrive,  atteint  de  tremblement  général,  les  gencives  ul- 
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et  saignantes,  les  dents  branlant  dans  leurs  alvéoles;  son  intelligence  est 
allaiblie,  etc.  La  première  question  que  vous  lui  adressez  est  pour  vous  infor- 
mer s il  il  est  pas  étameur  de  glaces,  doreur  sur  métaux,  ou  s’il  n’exerce  pas 
toute  autre  profession  dans  laquelle  on  emploie  du  mercure  : sans  hésiter,  vous 
avez  soupçonné  une  intoxication  hydrargyrique.  Les  accidents  dont  ce  malade 
était  affecté  avaient  quelque  chose  de  tellement  caractéristique,  que  vous  n’avez 
pas  pu  vous  y méprendre. 

Vous  savez,  messieurs,  quels  sont  les  symptômes  de  la  maladie  déterminée 
par  l’inhalation  du  sulfure  de  carbone  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  à la 
fabrication  du  caoutchouc  vulcanisé  ; les  intéressants  travaux  de  mon  collègue 
M.  Delpech,  en  les  faisant  connaître,  ont  appelé  dans  ces  derniers  temps 
l’attention  sur  ce  point. 

C’est  en  tenant  compte  de  la  spécificité  des  phénomènes  qu’il  avait  observ  és 
chez  un  individu  travaillant  le  caoutchouc,  phénomènes  qu’il  ne  pouvait  rat- 
tacher à aucune  maladie  connue,  que  cet  observateur  sagace  a pu  établir 
l’existence  de  cette  maladie  nouvelle,  dont  il  a depuis  rencontré  un  certain 
nombre  de  faits  présentant  toujours  les  mômes  symptômes  caractéristiques  : 
perturbation  de  l’intelligence,  et  principalement  perte  de  la  mémoire  ; cépha- 
lalgie plus  ou  moins  vive,  quelquefois  très  intense;  sensation  de  vertige  portée 
à un  très  haut  degré  ; douleurs  dans  les  membres  et  sentiment  de  fourmille- 
ment général,  coïncidant  avec  de  l’analgésie,  rarement  avec  de  l’hyperesthésie 
cutanée  ; affaiblissement  des  sens  et  des  fonctions  génératrices  ; trouble  de  la 
motilité,  crampes  au  début,  puis  contractures;  enfin  faiblesse  musculaire 
siégeant  d’abord  aux  extrémités  inférieures  et  gagnant  les  bras  ; anorexie,  vo- 
missements. Sous  l’influence  de  ces  troubles  survenus  dans  l’organisme,  l’in- 
dividu tombe  dans  un  état  de  cachexie  plus  ou  moins  profonde.  Un  caractère 
important  de  la  maladie,  est  l’amélioration  constante  des  accidents  et  le  plus 
souvent  la  guérison  complète  par  l’éloignement  suffisamment  prolongé  de  la 
cause  qui  les  a provoqués. 

Depuis  vingt  ans  qu’aux  briquets  sulfuriques  et  chloratés  on  a substitué  les 
allumettes  chimiques , les  médecins  ont  eu  de  trop  fréquentes  occasions  d’étu- 
dier les  affections  déterminées  par  le  phosphore  chez  les  ouvriers  qui  se  livrent 
à cette  fabrication,  affections  consistant  en  des  nécroses  ou  des  caries  des  os 
maxillaires,  et  qui  ont  ceci  de  particulier,  qu’elles  se  localisent  constamment 
sur  ces  mômes  os  en  respectant  les  autres  parties  du  squelette.  Cette  maladie, 
résultat  de  l’intoxication  par  le  phosphore,  a donc  des  allures  et  des  caractères 
spécifiques. 

Messieurs,  dans  ces  maladies  spécifiques  déterminées  par  des  agents  phy- 
siques ou  chimiques  dont  il  vient  d’être  question,  nous  pouvons  saisir  et  voir 
la  cause  morbifique  ; noutf  pouvons  la  saisir  pour  ainsi  dire  encore,  quoiqu’il 
nous  soit  impossible  de  l’isoler,  dans  les  maladies  virulentes  ou  venimeuses. 
Nous  savons  qu’elle  existe  dans  les  liquides  élaborés  par  l’individu  malade,  le 
virus  rabique  dans  la  salive  du  chien  enragé,  le  virus  varioleux  dans  le  pus 
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(l’une  pustule,  bien  que  ces  liquides  soient  identiques  en  apparence  avec  ceux 
qui  ne  déterminent  aucun  effet  spécifique.  Nous  savons  que  cette  cause  existe 


plantes,  dans  le  venin  sécrété  par  la  glande  placée  «à  la  base  de  la  dent  à cro- 
chet du  crotale,  comme  dans  le  suc  sécrété  par  les  glandules  placées  à la  base 
des  poils  de  l’ortie  brûlante  ; mais  dansée  plus  grand  nombre  des  cas  si  nous 
ne  saisissons  plus  du  tout  la  cause  morbifique,  nous  procédons  comme  nous 
procédons  en  histoire  naturelle  pour  admettre  son  existence.  Supposons,  en 
effet,  qu’ayant  trouvé  pour  la  première  fois,  dans  une  certaine  contrée,  une 
plante  qui  jusque-là  y était  inconnue,  nous  en  retrouvions  par  la  suite,  dans  le 
même  endroit,  un  grand  nombre  présentant  tous  les  caractères  de  la  première, 
invariablement  les  mêmes,  ne  serons-nous  pas  en  droit  d’affirmer  que  toutes  ces 
plantes  procèdent  d’une  semence  identique,  bien  que  nous  n’ayons  pas  vu  la 
graine  d’où  elles  sont  primitivement  sorties.  La  comparaison  ne  saurait  être,  à 
mon  avis,  mieux  choisie,  et  c’est  avec  raison  que  l’on  a assimilé  les  espèces 
nosologiques  aux  espèces  végétales  ; on  a supposé  que  l’organisme  vivant 
était  un  terrain  dans  lequel  pouvaient  germer,  dans  certaines  conditions 
inhérentes  à la  nature  de  cet  organisme,  les  semences  morbifiques  qui 
levaient  avec  leurs  caractères  spécifiques,  comme  la  graine  d’une  plante  con- 
fiée au  terrain  qui  lui  convient  lève,  en  reproduisant  l’espèce  qui  l’a  fournie. 
Si  cette  comparaison  s’applique  mieux  aux  maladies  contagieuses  inoculables 
qu’aux  autres,  car  c’est  d’elles  qu’on  peut  dire  à juste  titre  qu’elles  se  sèment 
de  graines,  et  que  par  conséquent  elles  retiennent  nécessairement  de  la 
qualité  du  germe,  cette  comparaison  s’applique  encore  non-seulement  aux 
maladies  contagieuses  non  inoculables,  mais  aussi  à un  autre  ordre  de  maladies 
dites  infectieuses.  En  voyant  ces  maladies  caractérisées  par  des  phénomènes 
toujours  identiques,  nous  sommes  conduits  à reconnaître  l’existence  de  causes 
spéciales  auxquelles  répondent  des  effets  spéciaux,  bien  que  ces  causes  nous 
échappent  complètement;  de  même  qu’en  voyant  les  plantes  dont  nous  parlions 
plus  haut,  nous  étions  forcés  d’admettre  qu’elles  procédaient  toutes  d’une 
même  graine. 

Ainsi,  messieurs,  nous  admettons  tous  l’existence  de  ce  que  nous  appelons 
les  miasmes,  que  nous  ne  jugeons  que  par  leurs  effets  ; nous  en  admettons  plu- 
sieurs espèces,  parce  que  des  phénomènes  particuliers,  spéciaux,  constamment 
les  mêmes,  caractérisent  diverses  maladies  que  nous  supposons  produites  par 
eux.  Qui  de  vous  méconnaîtra  la  fièvre  palustre,  se  traduisant  le  plus  souvent 
par  des  accès  intermittents  variant  de  type,  en  d’autres  cas  par  des  accidents 
névralgiques?  qui  de  vous  ne  conclura  pas  que  l’individu  qui  en  est  affecté 
s’est  exposé  aux  émanations  marécageuses? 

Mais  ici  encore,  bien  que  Ja  cause  morbifique  échappe  à notre  observation, 
nous  connaissons  du  moins  les  conditions  de  son  développement.  Dans  un 
grand  nombre  de  circonstances,  ces  conditions  elles-mêmes  nous  sont  complè- 
tement inconnues,  et  cependant  nous  ne  pouvons  nier  l’existence  d’une  cause 
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de  nature  spéciale  de  laquelle  doivent  relever  les  effets  spéciaux  que  nous 
constatons. 

Nous  ignorons  les  conditions  météorologiques  ou  telluriques  sous  l’influence 
desquelles  le  choléra-morbus  survient,  nous  ignorons  bien  plus  encore  sa 
cause;  et  néanmoins  personne  ne  contestera  sa  spécificité,  en  voyant  la  maladie 
se  manifester  toujours  par  des  symptômes  invariablement  les  mêmes.  Nous 
ignorons  la  cause  de  la  dothiénentérie  ; mais  il  n’est  pas  un  médecin  qui  n’ad- 
mette qu’elle  est  de  nature  spéciale,  en  voyant  la  maladie  constamment  carac- 
térisée par  des  symptômes  et  par  des  altérations  anatomiques  spéciaux;  et  ces 
caractères  spécifiques  sont  tellement  tranchés,  tellement  prédominants,  que 
toute  confusion  est  impossible.  Chacun  saura  distinguer  l’entérite  dothiénenté- 
rique  de  l’entérite  simple,  lorsqu’il  lui  sera  donné  de  constater  à l’autopsie 
les  lésions  anatomiques,  comme  du  vivant  du  malade  la  différence  des  sym- 
ptômes lui  avait  permis  de  poser  son  diagnostic. 

Pour  résumer,  messieurs,  ce  que  je  viens  de  vous  exposer,  il  faut  considérer 
dans  toute  maladie  un  élément  commun  que  l’on  pourrait  appeler  l’élément 
physiologique,  l’irritation,  l’inflammation,  etc.;  un  élément  que  l’on  pourrait 
appeler  l’élément  nosologique,  imprimant  au  premier  et  à la  maladie  tout  en- 
tière un  caractère  particulier,  lui  assignant  une  origine  unique,  un  principe 
spécial,  une  nature  plus  ou  moins  bien  déterminée,  et  constituant  en  un  mot 
l’espèce  morbide. 

L’élément  commun  prédomine  dans  les  maladies  qu’on  peut  regarder  comme 
des  perturbations  accidentelles  de  notre  économie  ; la  brûlure  produite  par  le 
feu  en  serait  un  type  absolu.  Ici  la  quantité  de  la  cause  morbifique  est  tout,  et 
l’on  n’a  plus  à tenir  compte  que  de  la  différence  des  organes,  que  de  la  variété 
des  organisations.  Mais  dans  un  grand  nombre  de  maladies,  l’élément  noso- 
logique dominant  l’élément  commun,  il  serait  sans  doute  absurde  d’exclure 
la  quantité  de  la  cause  morbifique  de  toute  participation  à la  production  des 
effets,  comme  il  serait  absurde  de  ne  pas  tenir  compte  de  la  différence  des 
organes,  de  la  variété  des  organisations  ; mais  la  quantité  de  la  cause,  la 
différence  des  organes,  la  variété  des  organisations,  sont  dominées  ici  par  la 
qualité  de  cette  cause,  et  c’est  celle-ci,  c’est  sa  nature  qu’il  faut  avant  tout 
considérer. 

Dans  certains  cas,  nous  pouvons  saisir  cette  cause  et  produire  presque  à 
volonté  les  effets  qui  y répondent.  Il  en  est  ainsi  pour  les  phlegmasies  spéciales 
provoquées  par  des  agents  physiques  ou  chimiques  spéciaux,  pour  les  maladies 
virulentes,  venimeuses  et  pour  les  empoisonnements  ; il  en  est  encore  ainsi 
pour  les  maladies  dont  nous  connaissons,  non  la  cause  elle-même,  mais  les 
conditions  de  son  action,  pour  les  lièvres  palustres  par  exemple.  Dans  ces  cas 
la  spécificité  est  incontestable;  elle  ne  l’est  pas  moins  pour  d’autres  maladies 
dont  les  causes  et  les  conditions  d’action  elles-mêmes  nous  échappent,  puis- 
qu’alors  cette  spécificité  est  aussi  bien  déterminée  par  l’invariabilité  des  sym- 
ptômes et  des  formes  des  affections  que  si  nous  avions  connu  en  même  temps 
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les  effets  et  les  causes;  car  de  la  constance  des  uns  il  est  philosophique  de 
conclure  ù la  constance  des  autres. 

Messieurs,  il  semblera  peut-être  à quelques-uns  d’entre  vous  (pie  je  me  sois 
trop  longuement  étendu  sur  celte  question  de  la  spécificité,  dont  l’étude  serait, 
suivant  eux,  bien  mieux  à sa  place  dans  un  cours  de  pathologie  générale  que 
dans  des  conférences  cliniques.  Je  n’ai  pas  craint  de  vous  en  entretenir 
comme  je  l’ai  fait,  parce  que  tout  en  étant,  il  est  vrai,  du  domaine  de  la 
pathologie,  cette  importante  question  trouve  plus  (pie  toute  autre,  ainsi  que  je 
\ous  l’ai  dit,  son  application,  à chaque  instant,  au  lit  du  malade  ; parce  que,  je  le 
répète,  elle  domine  toute  la  médecine  pratique.  Son  importance  clinique  me 
paraît  telle,  que  je  veux  y insister  encore,  pour  vous  montrer  de  quelle  utilité, 
de  quelle  nécessité  est  cette  notion  de  la  spécificité  pour  le  diagnostic,  le  pro- 
nostic et  le  traitement  des  maladies.  En  entrant  dans  de  nouveaux  détails,  je 
vous  ferai  voir  qu’elle  est  la  clef  de  la  médecine,  et  que  sans  elle  il  nous  est 
impossible  de  marcher  avec  quelque  certitude  dans  la  pratique  de  notre  art. 

Relativement  au  diagnostic,  nier  l’espèce  nosologique,  en  d’autres  termes, 
ne  tenir  aucun  compte  de  la  qualité  de  la  cause  morbifique,  pour  ne  consi- 
dérer ([lie  la  quantité , subordonner  à l’élément  physiologique  l’élément  noso- 
logique, n’est-ce  pas  reconnaître  l’inutilité  de  tout  autre  diagnostic  différentiel 
que  celui  qui  se  borne  à constater  quel  est  l’organe  malade  et  l’étendue  de 
l’affection,  puisque  la  nature  du  mal,  variant  seulement  du  plus  au  moins  sans 
changer  d’espèce,  est  nécessairement  connue. 

En  poussant  les  choses  jusque  dans  leurs  dernières  conséquences,  à quoi  bon 
chercher  à distinguer  une  variole  d’une  rougeole,  si  l’éruption  pustuleuse 
qui  caractérise  la  première  n’est  qu’un  degré  plus  avancé  de  l’inflammation  de 
la  peau  dont  l’exanthème  qui  caractérise  la  seconde  est  un  degré  moindre  ? 
Les  partisans  des  écoles  dichotomiques,  s’il  en  existe  encore  aujourd’hui,  se 
refuseraient  à aller  aussi  loin.  En  présence  de  maladies  se  manifestant  par  des 
éruptions  cutanées,  ils  ont  grande  hâte  de  rechercher  s’ils  ont  affaire  à une 
variole,  à une  roséole,  à une  rougeole,  à une  scarlatine;  malgré  eux  ils  admet- 
tent la  spécificité,  puisque  c’est  d’après  les  caractères  spécifiques  des  éruptions 
qu’ils  posent  leur  diagnostic. 

Le  fait  étant  nécessairement  accepté  par  tous  pour  les  maladies  dont  les  ma- 
nifestations anatomiques  ont  lieu  du  côté  du  tégument  externe,  on  se  demande 
pourquoi  il  a fallu  tant  d’efforts  â M.  Bretonneau  et  à ses  élèves,  médecins  et 
chirurgiens,  pour  que  cette  idée  de  la  spécificité  se  généralisât  pour  les  autres 
maladies;  pour  que,  dans  les  différentes  phlegmasies,  par  exemple  dans  celles  des 
membranes  muqueuses,  on  s’obstinât  à ne  jamais  voir  que  des  inflammations 
identiques  quant  à leur  nature, 'variables  seulement  dans  leur  siège  et  dans 
leur  degré. 

Ainsi,  dans  le  système  que  nous  combattons,  la  dothiénentérie,  la  dysenterie 
sont  des  entérites  au  même  titre  que  le  catarrhe  intestinal,  que  la  colite,  que 
d’autres  inflammations  de  l’intestin,  produites  soit  par  l’acide  sulfurique,  soit 
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par  I arsenic,  soit  par  l’huile  de  croton  tiglion  nu  par  tout  autre  agent  toxique 
et  irritant.  On  ne  veut  pas  voir  que,  à ne  considérer  que  les  caractères 
anatomiques  de  ces  maladies,  ces  caractères  sont  essentiellement  différents; 
que  quoi  qu’on  fasse,  jamais  avec  l’acide  sulfurique  on  n’obtiendra  les  lésions 
produites  par  l’acide  arsénieux  ou  par  l’huile  de  croton,  et  qu’à  plus  forte 
raison,  à l’aide  de  ces  substances,  on  ne  parviendra  jamais  à produire  les 
lésions  de  la  dothiénentérie.  Eu  égard  aux  autres  caractères,  la  spécificité 
ressort  bien  davantage  encore.  Si  entre  la  dysenterie  et  la  colite,  il  y a simili- 
tude de  genre,  si  l’une  et  l’autre  sont  une  inflammation  ulcérative  du  gros 
intestin,  elles  diffèrent  l’une  de  l’autre  par  des  caractères  impossibles  à mé- 
connaître. j’aurai  occasion  de  vous  les  signaler  dans  le  cours  de  ces  leçons. 

Üe  même  pour  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  : dans  le -rhume  le 
plus  simple,  dans  la  coqueluche,  dans  l’asthme,  on  ne  veut  voir  qu’une  phleg- 
masie  des  bronches,  sans  s’arrêter  aux  caractères  particuliers  qui  les  différen- 
cient. Lorsque  nous  parlerons  de  ces  diverses  maladies,  j’aurai  soin  de  vous 
montrer  quels  sont  ces  caractères  ; mais  quant  à présent  vous  comprenez  de 
quelle  importance  il  est  de  les  connaître,  afin  de  ne  pas  confondre  l’entérite 
simple  avec  l’entérite  folliculeuse  de  la  fièvre  putride;  la  coqueluche,  l’asthme, 
avec  un  catarrhe  bronchique  franchement  inflammatoire,  etc.,  etc. 

Cette  importance  est  surtout  capitale  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du 
traitement.  J’ai  déjà  appelé  votre  attention  sur  ce  fait  à propos  de  la  dothié- 
nentérie, en  vous  parlant  du  catarrhe  intestinal  qui  en  est  un  des  éléments,  ,1e 
vous  ai  dit  alors  que  ces  maladies  avaient  des  allures  fatalement  déterminées  ; 
que  l’entérite  simple  dont  il  était  question  ne  marchait  pas  comme  l’entérite 
dothiénentérique,  et  que  lorsqu’on  ne  connaissait  pas  cette  marche  naturelle 
particulière  à chaque  espèce,  il  était  impossible  de  poser  un  pronostic.  Prenons, 
si  vous  le  voulez,  quelque  autre  exemple.  Un  individu  se  présente  à vous 
affecté  d’un  mal  de  gorge  ; il  a été  pris  la  veille,  à la  suite  d’un  refroidisse- 
ment, de  malaise,  de  courbature,  de  perte  d’appétit  et  de  fièvre.  Le  lendemain, 
il  accuse  de  la  gêne  de  la  déglutition,  et  les  ganglions  sous-maxillaires  ne  sont  que 
légèrement  engorgés.  En  examinant  le  pharynx,  vous  constatez  de  la  tuméfac- 
tion des  amygdales,  de  la  rougeur  des  piliers  et  du  voile  du  palais,  et  sur  les 
surfaces  malades,  vous  voyez  des  sécrétions  ayant  toute  l’apparence  des  faussas 
membranes.  Supposez  qu’en  même  temps  vous  avez  été  mandé  auprès  d’un 
autre  malade  affecté  également  d’une  angine  coueimeuse;  mais  chez  celui-ci 
l’affection  s’est  développée  différemment.  Sans  cause  appréciable,  il  a eu  pen- 
dant quelques  jours  du  malaise  sans  fièvre,  et  son  mal  de  gorge  était  beaucoup 
moins  douloureux  que  chez  le  premier.  Si  vous  ne  tenez  compte  que  de  l'élé- 
ment anatomique  commun  aux  deux  affections,  elles  se  ressemblent  en  tout 
point.  Le  scalpel,  le  microscope,  l’analyse  chimique,  vous  montreront  que 
dans  les  deux  cas  les  fausses  membranes  sont  identiquement  les  mêmes,  et  à 
en  juger  d’après  les  apparences,  votre  second  individu  vous  paraîtra  moins 
malade  que  le  premier.  Mais  si  vous  abandonnez  les  deux  maladies  à elles- 
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mômes,  unis  verrez  l’une,  celle  qui  s’est  annoncée  par  les  symptômes  plus 
violents,  par  une  douleur  plus  vive,  par  de  la  réaction  fébrile  qui  faisait  défaut 
dans  le  second  cas,  vous  verrez,  dis-je,  cette  angine  guérir  rapidement  et  spon- 
tanément, ne  laissant  aucune  trace  de  son  passage;  tandis  que  l’autre  pourra 
tuer  le  malade,  qui  succombera  soit  à un  empoisonnement  général,  soit  à des 
accès  de  suffocation  déterminés  par  le  développement  de  la  laryngite  pseudo- 
membraneuse ou  croup.  Dans  ces  deux  cas,  vous  aviez  cependant  affaire  h une 
angine  couenneuse,  mais  avec  cette  différence  que  l’une  était  l’angine  couen- 
neuse  commune,  l’herpès  du  pharynx,  qui  est  généralement  sans  gravité, 
tandis  que  l’autre  était  l’angine  couenneuse  maligne,  V angine  diphthérique , 
qui  est  au  contraire  habituellement  grave. 

Il  était  important,  vous  le  voyez,  messieurs,  de  connaître  le  caractère  spéci- 
lique  de  ces  deux  affections  en  apparence  semblables  ; car,  dans  un  cas,  vous 
pouviez  regarder  comme  une  maladie  grave  une  affection  naturellement  légère; 
tandis  que  dans  l’autre  vous  pouviez  pronostiquer  une  affection  bénigne, 
lorsqu’il  s’agissait  d’une  maladie  susceptible  de  se  terminer  par  la  mort,  ou 
tout  au  moins  d’avoir  une  longue  convalescence  entravée  par  des  accidents 
sérieux,  tels  que  des  paralysies  plus  ou  moins  généralisées,  plus  ou  moins  per- 
sistantes. 

Il  est  inutile  de  multiplier  ici  les  exemples,  car  nous  aurons  trop  souvent 
sujet  d’y  revenir,  la  question  de  la  spécificité  se  présentant,  je  le  répète,  à 
chaque  instant  dans  la  clinique  ; j’arrive  maintenant  à ce  qui  a trait  à la  thé- 
rapeutique. 

Messieurs,  guérir  les  malades,  ou  du  moins  les  soulager,  est  le  but  de  la 
médecine.  Son  nom,  dérivé  du  mot  mederi  (soigner,  apporter  du  remède, 
guérir),  nous  dit  assez  que  telle  est  sa  mission.  La  thérapeutique,  qui  comprend 
letude  des  moyens  à l’aide  desquels  nous  pouvons  espérer  d’arriver  à ce  but, 
est  donc  la  partie  la  plus  importante  de  notre  art;  mais  vous  savez  aussi  de 
combien  elle  est  la  plus  difficile.  Subordonnée  à l’expérience,  au  génie,  aux 
inspirations  du  médecin,  elle  l’est  bien  plus  encore  à la  nature  du  mal  qu’il 
cherche  à guérir,  aux  conditions  particulières,  à l’organisation  du  malade  et  à 
une  foule  de  circonstances  qui  trop  souvent  nous  sont  inconnues.  Si  elle  s’ap- 
puie nécessairement  sur  la  connaissance  des  symptômes  des  maladies,  elle 
s'appuie  surtout  sur  la  connaissance  de  leurs  causes  et  sur  celle  de  leur  marche 
naturelle,  et  dès  lors,  la  notion  de  la  spécificité  joue  le  plus  grand  rôle. 

Comment,  en  effet,  juger  de  la  valeur  d’une  médication,  de  l’efficacité  d’un 
remède,  si  l’on  méconnaît  ce  que  les  anciens  appelaient  les  opérations  de  la 
nature,  opérations  qui  varient  suivant  les  différentes  espèces  morbides?  En 
confondant  celles-ci  les  unes  avec  les  autres,  n’esl-ce  pas  s’exposer  à attribuer 
de  grandes  vertus  à des  médicaments  qui  n’en  ont  en  réalité  aucune,  tandis 
qu’on  refusera  toute  propriété  thérapeutique  à d’autres  dont  l’utilité  est 
incontestable  lorsqu'ils  sont  administrés  à propos. 

C’est  ainsi,  comme  je  vous  l’ai  dit  eu  parlant  de  la  dothiénentérie,  qu’on  a 
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vanté  de  prétendus  succédanés  du 
celui-ci  d’avoir  converti  des  lièvres 


quinquina,  tandis  que  d’autres  accusaient 
intermittentes  en  lièvres  typhoïdes  graves. 


C’est  que,  dans  le  premier  cas,  on  avait  eu  afl'aire  à des  synoques  simples  qui 


guérissaient  d’elles-mèmes,  et  qui  au  début  avaient  revêtu  le  type  intermittent  ; 
c’est  ([ue,  dans  le  second  cas,  il  s’agissait  non  d’une  fièvre  des  marais,  mais 
d’une  dothiénentérie  à type  d’abord  intermittent  dont  le  quinquina  n’avait  pas 
pu  enrayer  la  marche  fatale. 

De  même,  si  l’on  confond,  comme  je  le  vois  faire  tous  les  jours,  une  colite 
simple  accompagnée  de  selles  sanglantes  avec  la  dysenterie,  on  tombe  dans  de 
graves  erreurs  thérapeutiques.  O11  croit  avoir  guéri  rapidement  à l’aide  de 
quelques  sangsues,  de  lavements  émollients,  la  seconde  de  ces  maladies,  parce 
que  la  sécrétion  sanglante  était  abondante,  les  garderobes  fréquentes,  le 
ténesme  considérable,  la  fièvre  vive,  lorsqu’en  réalité  on  avait  traité  une  affec- 
tion qui  cède  d’elle-même  en  quelques  jours  : puis,  en  présence  d’une  dysen- 
terie vraie,  voulant  appliquer  la  médication  qui  semblait  avoir  merveilleuse- 
ment réussi  dans  le  premier  cas,  en  s’étonne  de  son  insuccès. 

Vous  êtes  mandé  près  d’un  malade  ayant  une  très  grande  oppression.  Sa 
respiration  est  accompagnée  d’un  sifflement  laryngien  qui  attire  tout  de  suite 
votre  attention;  en  portant  le  doigt  derrière  la  base  de  la  langue,  vous 
constatez  une  tuméfaction  de  l’épiglotte  et  des  ligaments  aryténo-épiglottiques; 
en  pressant  le  cou  au  niveau  du  larynx,  vous  occasionnez  de  la  douleur.  Un 
vous  dit  que  cet  individu  a commencé  à perdre  la  voix  il  y a deux  ou  trois 
mois,  et  que  depuis  cette  époque  sa  voix  s’est  éteinte  de  plus  en  plus,  pour 
arriver  à l’aphonie  complète.  L’inspiration,  d’abord  sifflante  seulement  pendant 
le  sommeil  et  quand  le  malade  marchait  un  peu  vite  ou  montait  un  escalier, 
l’est  devenue  d’une  manière  continue  même  pendant  le  repos;  l’oppression  a 
fait  de  rapides  progrès,  et,  au  moment  où  vous  êtes  appelé,  la  trachéotomie 
vous  paraît  devoir  être  bientôt  l’unique  moyen  d’empêcher  la  mort.  Cependant 
vous  apprenez  que  cet  œdème  de  la  glotte,  dépendant  de  lésions  graves  du 
larynx,  dont  les  cartilages  sont  peut-être  nécrosés  ou  tout  au  moins  dont  la 
muqueuse  est  ulcérée,  vous  apprenez  que  l’affection  laryngée  a été  précédée, 
quelque  temps  auparavant,  d’accidents  localisés  ailleurs.  L’individu  a eu  un 
coryza  chronique,  caractérisé  par  un  suintement  de  mauvaise  nature;  il  a 
mouché  des  croûtes  et  les  fosses  nasales  exhalaient  une  odeur  fétide;  de  plus, 
le  malade  a eu  des  tumeurs  osseuses.  Sans  aller  plus  loin,  vous  diagnostiquez 
une  maladie  syphilitique,  et  tout  de  suite  vous  instituez  une  médication  sous 
l’influence  de  laquelle  la  maladie  va  marcher  vers  la  guérison.  Si  les  accès  de 
suffocation  étaient  tels  que  la  vie  du  malade  fût  eh  imminent  péril,  vous  pra- 
tiquez la  trachéotomie,  mais  vous  savez  alors  que  votre  opération,  en  retardant 
la  mort,  pourra  vous  permettre  d’espérer  un  retour  complet  à la  santé.  Par  un 
de  ces  concours  de  circonstances  que  Je  hasard  amène  souvent  dans  la  pratique» 
vous  êtes  en  même  temps  consulté  pour  un  autre  individu  également  atteint 
d’œdème  de  la  glotte;  mais  chez  celui-ci,  l’affection  laryngée  se  rattache  à 
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une  diathèse  tuberculeuse.  Si,  ne  tenant  compte  que  de  l’alTection  du  larynx; 
si,  méconnaissant  la  spécificité  de  la  maladie  de  laquelle  elle  relève,  vous  pré- 
tendiez arriver  aux  mêmes  résultats  par  les  mêmes  moyens,  vous  échoueriez 
inévitablement. 

Dans  le  même  service  d’hôpital,  vous  trouvez  trois  malades  affectés  de  né- 
vralgie occupant  le  nerf  de  la  cinquième  paire  : chez  l’un,  les  accès  reviennent 
tous  les  jours,  caractérisés  par  d’horribles  douleurs  qui  durent  six,  dix  heures, 
accompagnés  de  larmoiement,  de  coryza,  de  salivation;  chez  l’autre,  la  né- 
vralgie revient  quatre  ou  cinq  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  accompagnée 
des  mêmes  phénomènes  que  dans  le  premier  cas,  mais  durant  deux  heures 
seulement  ; chez  le  troisième,  les  accès  se  répètent  toutes  les  deux  ou  trois 
heures,  plus  ou  moins,  mais  ils  durent  une  minute,  une  minute  au  plus,  mais 
occasionnant  d’atroces  douleurs  et  accompagnés  d’un  mouvement  convulsif  de 
la  face.  De  ces  trois  affections,  en  apparence  semblables,  occupant  le  même 
siège  : la  première  cédera  au  quinquina,  c’était  une  fièvre  intermittente  larvée  ; 
l’autre  sera  avantageusement  combattue  tantôt  par  les  préparations  martiales, 
parce  qu’elle  se  liait  à la  chlorose  dont  le  malade  était  affecté,  tantôt  par  la 
vératrine,  par  le  colchique,  les  applications  de  belladone  : c’était  alors  une 
névralgie  consécutive  à un  refroidissement,  une  névralgie  rhumatismale  ; la 
troisième,  enfin,  résistera  à toutes  les  médications  que  vous  dirigerez  contre 
elle  : c’était  le  tic  douloureux,  la  névralgie  épileptiforme. 

Vous  comprenez  d’après  ces  faits,  que  l’on  pourrait  accumuler  en  plus  grand 
nombre,  de  quelle  absolue  nécessité  est,  dans  le  traitement  des  maladies,  la  no- 
tion de  leur  spécificité.  Je  dois  dire  cependant  qu’en  certains  cas  cette  utilité 
est  à peu  près  nulle.  Dans  les  fièvres  éruptives,  par  exemple,  lorsqu’elles  mar- 
chent d’une  façon  régulière,  le  diagnostic  différentiel  est  de  peu  d’importance 
relativement  à la  thérapeutique,  puisque,  dans  ces  cas,  l’intervention  de  l’art 
est  complètement  inutile. 

Nous  n’avons  parlé  jusqu’à  présent  que  de  la  spécificité  des  maladies,  disons 
quelques  mots  de  la  spécificité  des  médicaments. 

Cette  question  ne  nous  occuperait  pas  longtemps,  si  par  là  nous  voulions 
entendre  les  remèdes  spécifiques,  c’est-à-dire  ceux  qui,  suivant  la  définition 
de  Parr,  tels  que  le  quinquina  dans  la  fièvre  palustre,  le  mercure  dans  la 
syphilis,  produisent  infailliblement  et  sur  tous  les  malades  des  effets  salutaires 
donnés,  en  agissant  sur  la  maladie  par  une  puissance  inconnue,  allant  droit  à 
elle  pour  l’éteindre  dans  son  principe,  sans  qu’il  soit  besoin  de  s’inquiéter  de 
la  forme  des  symptômes.  D’une  part,  la  liste  des  spécifiques  serait  bien  vite 
épuisée,  car  la  spécificité  des  maladies  n’implique  pas  l’existence  d’un  remède 
spécifique  à chacune  d’elles;  d’autre  part,  l’efficacité  de  ces  remèdes  n’est 
pas  telle  qu’elle  réponde  toujours  à ce  qu’on  en  attend.  Il  est  des  cas,  en  ellet, 
où  les  médicaments,  vantés  à juste  titre  comme  éminemment  spécifiques,  non- 
seulement  échouent,  mais  encore  aggravent  le  mal  qu’ils  devaient  guérir. 
Dans  ce  cas,  il  faut  les  abandonner  et  recourir  aux  médicaments  dits  ration- 
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ncls,  c’est-a-clii*(j  à ceux  qui  répondent  auv  indications  de  la  médecine  des 
symptômes. 

Deux  femmes  qui,  à quelques  mois  d’intervalle,  se  sont  succédé  dans  le 
même  lit,  à la  salle  Saint-Bernard,  nous  ont  offert  des  faits  à l’appui  de  cette 
proposition.  Elles  étaient  atteintes  de  syphilis  : le  mercure,  donné  méthodique- 
ment et  avec  une  très  grande  prudence,  avait  enrayé  les  accidents,  lorsqu’il 
fallut  en  suspendre  l’administration;  les  malades  étaient  tombées  dans  un  pro- 
fond état  de  cachexie  chlorotique  qui  nécessita  d’avoir  recours  aux  prépara- 
tions martiales,  sous  l'influence  desquelles  la  santé  se  rétablit  assez  rapide- 
ment. Chez  d’autres  malades,  vous  verrez  des  accidents  plus  sérieux  survenir  : 
les  ulcérations,  que  le  traitement  hydrargyrique  devait  mener  à cicatrisation, 
s’étendent;  le  tube  digestif  s’irrite,  la  lièvre  s’allume,  et  il  survient  une  pseudo- 
syphilis qui  complique  et  dénature  la  vraie  sans  la  guérir. 

Enfin,  messieurs,  le  mode  d’action  de  ces  remèdes  spécifiques  ne  diffère 
pas  essentiellement  de  celui  des  médicaments  dits  rationnels.  Pour  les  uns 
comme  pour  les  autres,  l’effet  curatif  est  précédé  par  une  action  vitale  qu’ils 
suscitent,  et  qu’on  peut  appeler  l’effet  immédiat  ou  physiologique.  Ce  qui  éta- 
blit la  différence  entre  eux,  c’est  que  les  spécifiques  ayant  une  influence  spé- 
ciale, directe,  sur  les  actions  pathologiques  qu’ils  modifient,  leurs  effets  immé- 
diats se  confondent  avec  les  effets  éloignés  ou  curatifs;  tandis  que  pour  les 
remèdes  dits  rationnels,  ces  deux  ordres  d’effets  apparaissent  distincts  les  uns 
des  autres. 

Sans  nous  arrêter  davantage  à cette  distinction  scolastique,  les  médica- 
ments, qui  sont  les  modificateurs  de  l’organisme  à l’état  pathologique  au  même 
litre  que  les  agents  de  l’hygiène  sont  les  modificateurs  de  l’organisme  à l’état 
de  santé,  les  médicaments  ont  des  propriétés  communes  à tout  un  genre,  et 
qui  n’excitent  dans  l’économie  que  des  actions  communes  ou  générales,  comme 
de  stimuler  ou  d’affaiblir,  d’irriter  ou  de  calmer,  etc.  Mais,  à côté  de  ces 
propriétés  communes,  il  en  est  d’autres  particulières  à chaque  espèce,  aux- 
quelles répondent  des  effets  spéciaux;  et  ces  deux  genres  de  propriétés,  exis- 
tant dans  des  proportions  très  variables,  se  manifestent  très  diversement  aussi 
suivant  les  prédispositions  individuelles  des  sujets  auxquels  les  médicaments 
sont  administrés.  Voilà  ce  que  j’entends  par  spécificité  des  médicaments. 
Développer  ce  sujet,  qui  comprend  toute  la  thérapeutique,  me  mènerait,  bien 
au  delà  du  but  que  je  me  suis  proposé  d’atteindre,  car  il  me  faudrait  passer 
en  revue,  sinon  tous  les  médicaments,  du  moins  toutes  les  médications;  je 
vous  renverrai  donc  au  Traité  de  thérapeutique  que  nous  avons  publié  en 
collaboration  avec  mon  collègue  et  savant  ami  M.  le  docteur  Pidoux,  et,  en 
particulier,  à ce  qui  a trait  à la  médication  substitutive,  qui  repose  tout  entière 
sur  celle  notion  de  la  spécificité  que  j’ai  voulu  étudier  un  instant  avec  vous. 
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XIT.  _ de  la  contagion. 

Définition.  — Ne  comprend  pas  les  maladies  parasitaires.  Développement 
spontané  des  germes  morbifiques.  — Infection.  — Les  maladies  infectieuses 
peuvent  devenir  contagieuses.  — Silence  des  germes.  — Différences  entre 
l’infection  et  la  contagion.  — Matière  morbifique  — Conditions  de  la  contagion  : 
inhérente  aux  individus,  aux  germes.  — Immunité  : temporaire,  absolue  — 
Conditions  d’âge,  contamination  antérieure.  — Acclimatement,  accoutumance. 

Immunité  apparente.  — Modes  de  transmission.  — Contact.  — Inoculation 

directe.  — Inhalation. 


Messieurs, 


La  question  de  la  contagion  se  lie  d’une  façon  trop  intime  à celle  de  la  spéci- 
ficité, elle  la  complète  trop  bien,  pour  que  nous  ne  nous  y arrêtions  pas. 

La  contagion  a été  définie  de  bien  des  manières  différentes.  Parmi  toutes 
ces  définitions,  celle  de  M.  Anglada  (de  Montpellier)  me  paraît  le  mieux  rendre 
l’idée  que  je  m’en  fais.  Si  l’on  peut  lui  reprocher  la  longueur  de  ses  termes,  la 
faute  en  est  non  à l’auteur,  mais  à la  matière  qu’il  a traitée;  et  c’est  parce 
qu’elle  a l’avantage  d’être  complète,  que  je  l’adopte  de  préférence  aux  autres. 

Avec  M.  le  docteur  Anglada,  j’appelle  donc  contagion  : la  transmission 
d’une  affection  morbide  de  l’individu  malade  à un  ou  plusieurs  individus, 
par  l’ intermédiaire  d'un  principe  matériel  étant  le  produit  d’une  élabora- 
tion morbide  spécifique;  lequel  principe , communiqué  à l’homme  sain, 
détermine  chez  lui  les  mêmes  phénomènes,  les  mêmes  expressions  sympto- 
matiques que  les  phénomènes,  les  expressions  symptomatiques  observés  chez 
l’individu  d’ou  il  est  parti  (1). 

La  nécessité  de  l’élaboration  morbide  du  principe  matériel  qui  se  commu- 
nique de  l’individu  malade  exclut  de  cette  définition  les  maladies  para- 

(sitaires,  réputées  contagieuses  par  quelques  médecins.  La  gale,  en  effet, 
l’herpès  tpnsurant,  le  muguet,  etc.,  ne  sauraient  être  considérés  comme 
tels  : ils  se  communiquent  bien  d’individu  à individu,  mais  pour  cela  ils 
ne  sont  pas  contagieux.  En  admettant  que  l’acarus  de  la  gale,  que  le  tricho- 
phyton  de  l 'herpès  tonsurans,  (pie  l’oïdium  albicans  du  muguet  se  trans- 
missent par  contagion,  il  faudrait  l’admettre  aussi  pour  les  parasites  ectozoaires, 
tels  que  les  différentes  espèces  du  genre  pediculvs,  pour  d'autres  vermines 
comme  les  puces  et  les  punaises.  Certes  il  n’est  venu  à l’idée  de  personne  de 


dire  qu’il  en  était  ainsi.  Toutefois  les  maladies  parasitaires  ont,  j’en  conviens, 
avec  les  maladies  contagieuses  une  certaine  analogie  : car  on  comprend  (pie  s’il 


(1)  Traité  de  la  contarjion  pour  servir  a l’histoire  des  maladies  conta  pieuses  et  des 
épidémies.  Paris,  1853,  t.  I,  p.  12. 
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est  impossible  de  dire  <pie  les  poux  soient  contagieux,  cela  se  dit  déjà  a\ec  une 
apparence  de  vérité  pour  l’herpès  tonsurant,  cela  s’accepte  assez  généralement 
pour  le  muguet;  en  poussant  les  choses  à l’extrême,  on  pourrait  dire  dès  lors  que 
le  contagium  de  la  variole  elle-même  n’est  rien  autre  chose  qu’un  parasite  se 
transmettant  à la  façon  de  l’oïdium  albicans.  Je  prévois  l’objection,  et  pour  v 
répondre  je  me  trouve  en  assez  mauvaise  situation,  puisque  je  professe  que  les 
maladies  contagieuses  se  sèment  de  graines,  par  conséquent  se  transmettent  par 
des  germes.  Je  maintiens  néanmoins  la  distinction  que  j’ai  établie,  et  je  la  main- 
tiens en  me  fondant  sur  ce  fait  capital,  essentiel,  à savoir,  qu’entre  les  maladies 
contagieuses  et  les  maladies  parasitaires,  il  y a cette  différence,  que  de  celles-ci 
je  saisis  le  principe  matériel,  et  que  le  germe  contagieux  des  autres  échappe  h 
mes  observations.  Je  peux  voir,  je  peux  isoler  la  mucédinée  du  muguet,  le  tri- 
chophyton  de  l’herpès  tonsurant,  l’acarus  de  la  gale,  je  peux  les  placer  sous  le 
champ  du  microscope  pour  les  étudier  et  décrire  leurs  caractères;  cela  ne 
m’est  plus  possible  pour  le  germe  morbifique  de  la  variole,  de  la  rougeole,  de 
la  scarlatine  : ce  germe  n’a  pas  une  vie  indépendante  comme  les  parasites,  il  a 
besoin  d’un  substratum  organique  pour  manifester  son  existence. 

De  la  définition  d’Anglada  sont  exclues  aussi  d’autres  maladies  que,  par  une 
extension  trop  forcée  du  mot,  on  appelle  contagieuses.  Ainsi  nous  entendons 
dire  et  nous  disons  nous-mêmes  chaque  jour  que  le  rire,  le  bâillement,  sont 
contagieux.  Assurément  l’expression  ne  doit  être  prise  qu’au  figuré,  et  à ce 
titre,  certaines  affections  nerveuses  seraient  contagieuses.  Qui  ne  connaît  l’his- 
toire des  femmes  d’Abdère,  des  religieuses  de  Loudun,  des  choréomanes  du 
moyen  âge,  des  convulsionnaires  de  Saint-Médard,  et  cent  autres  faits  ana- 
logues et  cent  fois  rapportés.  Ce  n’est  pas  ici  de  la  contagion  dans  l’acception 
scientifique  du  mot,  c’est  de  l 'imitation. 

L'infection , en  tant  que  cause  morbifique,  est  souvent  opposée  à la  conta- 
gion ; elle  en  diffère,  en  effet,  mais  elle  ne  l’exclut  pas. 

L’auteur  qui  le  premier  a bien  saisi  cette  différence  est  Fracastor,  que  ses 
travaux  sur  la  syphilis  avaient  mis  en  demeure  d’étudier  la  question.  « Qui 
hausto  veneno  pereunt,  infecti  esse  dicimus , minime  autem  accepisse  conta- 
gionem,  » écrit-il  dans  son  livre  De  contagion?. bus.  « Nous  disons  de  ceux  qui 
succombent  après  avoir  pris  du  poison,  qu’ils  sont  infectés  ; nous  ne  disons  pas 
qu’ils  ont  eu  la  contagion.  » Puis  Fracastor  établit  les  différences  qu’il  signale; 
nous  allons  les  établir  aussi. 

Un  individu  est  piqué  par  une  guêpe,  mordu  par  un  serpent  ; le  venin  intro- 
duit dans  l’économie  va  produire  des  phénomènes  plus  ou  moins  graves,  mor- 
tels suivant  les  cas  : c’est  là  de  l’infection.  Si  l’on  objecte  que,  le  germe  de  la 
maladie  provenant  d’un  animal  qui  l’a  transmise  à l’homme,  on  pourrait,  d’après 
la  définition  de  M.  Anglada,  admettre  la  contagion,  nous  répondrons,  en  ren- 
voyant aux  termes  mêmes  de  cette  définition,  qu’il  y a bien  eu  transmission 
d’un  germe  développé  dans  un  organisme  vivant,  mais  cette  transmission  n'a 
pas  eu  lieu  d’un  individu  malade  à un  individu  sain  : ce  germe  n avait  rien  de 
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morbide  dans  son  élaboration  primitive  chez  l’animal  (pii  l’a  produit.  Il  y a eu 
venenum  haustum , suivant  l’expression  de  Fracastor,  rien  de  plus.  Peu  im- 
porte d’ailleurs  la  façon  dont  l’absorption  ( haustus ) s’est  faite.  Un  individu 
éprouve  des  accidents  déterminés  par  une  alimentation  viciée,  en  se  nourrissant 
par  exemple,  comme  on  en  a cité  des  faits,  de  farines  mélangées  d’une  certaine 
quantité  de  seigle  ergoté  : pourra-t-on  dire  qu’il  y a eu  contagion?  Non.  "Mais 
on  dira  qu’il  y a eu  infection.  Ou  bien,  au  lieu  d’avoir  lieu  par  les  voies  diges- 
tives, l’infection  a eu  sa  porte  d’entrée  par  les  voies  respiratoires,  comme  cela 
arrive  pour  les  maladies  occasionnées  par  les  gaz  délétères  de  différente  nature. 
Voilà  encore  le  venenum  haustum  : venin,  poison,  gaz  délétère,  vous  saisissez 
la  cause  morbifique  ; mais,  dans  d’autres  cas,  cette  cause  nous  est  tout  à fait 
inconnue.  Supposez  un  homme  habitant  au  voisinage  d’un  marécage  ; supposez- 
le  encore,  si  vous  voulez,  habitant  un  pays  dont  les  terres  ont  été  nouvellement 
remuées  : l’odorat  le  plus  subtil  ne  peut  reconnaître  aucune  odeur  fâcheuse, 
la  végétation  est  partout  luxuriante  et  les  conditions  de  l’air  semblent  les  plus 
favorables  à la  vie;  cependant  cet  homme  devient  malade,  il  est  pris  de  fièvre 
intermittente.  Il  a été  infecté  parmi  germe  morbifique  que  renfermait  cet  air 
si  pur  en  apparence;  et  ce  germe,  qui  ne  révèle  son  existence  que  par  ses 
effets  sur  un  organisme  vivant,  n’en  est  pas  moins  incontestable.  Vous  ne 
direz  pas  qu’il  y a eu  contagion,  vous  direz  qu’il  y a eu  infection;  car  dans  ce 
ras,  comme  dans  les  autres,  il  n’v  a pas  eu  transmission  d’une  affection  mor- 
bide se  faisant  d’un  individu  malade  à un  individu  sain;  le  principe  matériel 
qui  a engendré  la  maladie  n’était  pas  le  résultat  d’une  élaboration  morbide 
opérée  dans  un  autre  animal,  et  la  définition  de  RI.  Anglada  devait  comprendre 
toutes  ces  différences. 

Lorsque  les  maladies  dites  infectieuses  naissent  dans  les  conditions  que 
nous  venons  d’indiquer,  dans  celles  où  l’air  était  manifestement  vicié,  comme 
dans  celles  où  il  l’était  aussi  sans  que  rien  ne  le  dît  à nos  sens,  nous  nous  rendons 
compte  de  l’infection;  mais  notre  science  nous  fait  complètement  défaut  lors- 
que, dans  d’autres  circonstances,  les  conditions  telluriques  ou  atmosphériques 
n’ayant  pas  paru  changer  dans  une  même  localité,  surviennent  ce  que  nous 
appelons  les  maladies  épidémiques. 

Ainsi,  lorsqu’en  1832  le  choléra  vint  pour  la  première  fois  sévir  si  cruelle- 
ment sur  nous,  c’était  à la  fin  de  mars,  par  un  beau  soleil,  un  temps  froid  et 
sec;  rien  ne  semblait  modifié,  ni  dans  la  constitution  géologique  du  sol,  ni 
dans  la  constitution  météorologique  de  Paris,  et  cependant  la  maladie,  une  fois 
développée,  se  propagea  bientôt  avec  une  épouvantable  rapidité.  Assurément  si,  » 
pour  expliquer  cette  propagation,  la  transmission  par  contagion  put  être  invo- 
quée, cette  explication  faisait  défaut  pour  les  premiers  coups  que  la  maladie 
frappa.  On  était  forcé  dès  lors  d’en  chercher  la  raison  dans  une  influence  } 
générale  venue  du  monde  extérieur,  d’admettre  l’infertiotl  sans  pouvoir  en 
saisir  la  cause. 

Ici,  messieurs,  s’élève  une  grande  question,  celle  de  la  spontanéité , c’est^ 
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à-dire  (lu  développement  spontané  des  maladies  populaires,  épidémiques  et 
contagieuses. 

Les  maladies  peuvent-elles,  en  cfïet,  se  développer  spontanément?  ou  bien 
sont-elles  en  quelque  sorte  innées  dans  l’espèce  humaine?  itestent-elles  en 
puissance,  in  posse , comme  disaient  les  anciens,  attendant  pour  se  manifester, 
pour  entrer  in  actu,  les  conditions  favorables  à leur  développement?  Quelques 
médecins  adoptent  celte  dernière  proposition  : pour  eux  les  germes  morbides 
sont  contemporains  du  genre  humain;  chaque  homme  les  renferme  en  lui, 
apothecam  hoc  virus  recondentem  quivis  homo  in  se  gerit , et  tôt  ou  lard 
ces  germes  se  développent,  fermentum  morhosum , nunc  citih.s  nunc  serins 
actuosum  redditur.  Cette  opinion  jadis  soutenue  par  des  hommes  du  plus 
grand  mérite,  mais  combattue  aussi  par  d’autres  d’une  égale  valeur,  trouve 
aujourd’hui  encore  quelques  défenseurs.  Cependant  il  ne  faut  pas  de  longues 
réflexions  pour  se  ranger  de  l’avis  de  ceux  qui,  niant  la  préexistence  des  germes 
morbides,  admettent  leur  développement  spontané.  Il  suffit  de  considérer  que 
certaines  de  ces  maladies  les  plus  éminemment  contagieuses,  la  vérole,  la 
variole,  par  exemple,  n’étaient  pas  connues  d’Hippocrate,  de  Celse,  d’Arétée, 
de  Galien;  qu’elles  n’existaient  par  conséquent  pas  du  temps  de  ces  grands 
observateurs  : or,  ainsi  que  je  vous  l’ai  fait  remarquer  en  discutant  déjà  ce 
sujet,  à propos  du  procès  de  la  vaccine,  ils  n’auraient  pas  manqué  de  décrire 
des  maladies  aussi  nettement  caractérisées,  s’ils  les  avaient  observées.  La  vérole, 
vous  le  savez,  n’est  bien  connue  que  depuis  le  xvu  siècle,  quoique  les  historiens 
en  fassent  mention  à l’époque  des  croisades.  L’existence  de  la  variole  n’a  été 
positivement  mentionnée  que  dans  le  vne  siècle,  quoique,  suivant  un  manuscrit 
arabe  de  la  bibliothèque  de  Leyde,  elle  ait  paru  dans  le  vic  siècle  de  notre  ère; 
ce  que  dit  aussi  Sprengel,  dans  son  Histoire  de  la  médecine , en  en  notant  une 
épidémie  en  565,  et  une  autre  en  Arabie,  en  572.  Comment,  si  le  germe  de  ces 
maladies  préexistait  dans  l’espèce  humaine  depuis  son  origine,  comment  com- 
prendre une  si  longue  incubation? 

La  spontanéité  est  donc  un  fait  incontestable  dans  Je  développement  des 
maladies  même  les  plus  contagieuses.  Et  en  effet,  la  contagion  impliquant 
nécessairement  la  présence  de  deux  individus,  l’un  donnant  , l’autre  recevant  le 
germe  morbifique,  c’est  une  vérité  par  trop  banale  de  dire  que  chez  le  premier 
qui  fut  atteint  d’une  maladie  contagieuse,  la  maladie  se  développa  sponta- 
nément, qu’elle  se  forma  de  toutes  pièces  sous  l’influence  de  causes  qui  nous 
sont  complètement  inconnues. 

S’il  est  permis  de  croire  que,  depuis  lors,  quelques-unes  de  ces  maladies, 
la  variole,  la  rougeole,  la  vérole,  se  sont  toujours  reproduites  par  contagion, 
et  que  c’est  encore  aujourd’hui  leur  seul  mode  d’origine,  il  en  est  d’autres 
que  nous  voyons  à chaque  instant  se  développer  spontanément. 

La  rage  ne  se  développe-t-elle  pas,  chez  les  animaux  des  genres  Cnnis  et 
F élis,  sous  l’influence  de  causes  particulières,  indépendamment  de  toute 
contagion,  de  toute  inoculation  antécédente?  Les  faits  en  sont  nombreux  et 
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incontestés.  Il  en  est  de  même  du  sang  de  mtr,  qui,  chez  les  animaux  de 
l’espèce  ovine,  dans  certaines  conditions  telluriques  ou  atmosphériques,  dans 
certaines  conditions  d’alimentation,  se  développe  spontanément.  Les  intéres- 
santes observations  des  médecins  du  département  d’Eure-et-Loir,  dont  vous 
trouverez  quelques-unes  reproduites  dans  un  consciencieux  travail  de  M.  le 
docteur  Haimbert  (de  ChAteaudun)  sur  les  maladies  charbonneuses,  ces  ob- 
servations ont  péremptoirement  démontré  qu’il  en  était  ainsi,  en  établissant 
aussi  que  ces  conditions  particulières  du  sol  et  de  l’air  étaient  inhérentes  à 
telle  ou  telle  localité  où  le  sang  de  rate  décimait  les  bergeries,  tandis  que, 
dans  d’autres  contrées,  il  ne  se  montrait  qu’autant  qu’il  était  transporté  par 
des  individus  préalablement  infectés. 

Mais  quelles  que  soient  les  causes  sous  l’influence  desquelles  elles  se  sont 
primitivement  développées,  ces  maladies  vont  pouvoir  se  propager  par  conta- 
gion. Le  germe  morbifique,  dont  la  première  génération  a été  nécessairement 
spontanée,  \a  se  reproduire  dans  l’organisme,  qui  fournira  à son  tour  des 
germes  absolument  semblables  au  premier,  susceptibles  désormais  de  propager 
l’espèce  morbide  comme  se  propagent  les  espèces  végétales,  produisant  tou- 
jours, chez  les  individus  qui  les  reçoivent,  les  mêmes  effets  que  chez  ceux 
d’où  ces  germes  étaient  sortis,  et  pouvant  ainsi  se  transmettre  indéfiniment 
sans  changer  de  nature. 

Toutefois,  pour  que  cette  transmission  s’opère  ainsi,  il  paraît  nécessaire 
qu’elle  ait  lieu  d’individu  à individu  de  même  espèce.  En  passant  d’une 
espèce  à une  autre,  ou  bien  le  germe  contagieux  cesse  d’être  transmissible, 
ou  bien  il  produit  des  effets  différents. 

Relativement  au  premier  point,  la  rage,  par  exemple,  se  communique  du 
chien  ou  du  chat  à l’homme,  du  chien  aux  autres  animaux,  produisant  chez 
tous  des  effets  semblables  à ceux  observés  chez  l’animal  qui  l’a  communiquée, 
mais  son  pouvoir  de  transmission  s’arrête  là  : l’homme,  les  animaux  autres 
que  ceux  des  genres  Canis  et  Felis,  ne  la  communiquent  plus. 

Relativement  au  second  point,  je  vous  rappellerai,  messieurs,  ce  que  je 
vous  ai  dit  à propos  de  la  vaccine,  des  transformations  des  eaux  aux  jambes 
en  cow-pox,  de  celui-ci  en  vaccine;  je  vous  rappellerai  les  mutations  de 
formes  du  sang  de  rate  en  charbon  et  en  pustule  maligne.  Il  semble  ici  que  le 
terrain  dans  lequel  a été  jetée  la  graine  morbifique  en  ait  changé,  modifié  l'es- 
pèce; c’est  si  bien,  en  effet  une  condition  de  substratum.,  que  le  charbon  inoculé 
du  bœuf  au  mouton, — mais,  il  faut  le  dire,  inoculé  dans  certaines  conditions, — 
va  reproduire  chez  celui-ci  le  sang  de  rate. 

Revenons  à l’infection.  De  quelque  façon  qu’elle  ait  eu  lieu,  que  ce  soit  par 
des  miasmes,  par  des  virus,  que  ce  soit  sous  l’influence  de  causes  dont  la  nature 
ne  nous  est  pas  connue,  elle  n’exclut  donc  pas  la  contagion.  Nous  venons  de 
I établir  pour  le  sang  de  rate,  pour  la  rage,  nous  pouvons  l’établir  encore  pour 
d autres  maladies  qui,  évidemment  infectieuses  dès  le  principe,  deviennent 
ensuite  incontestablement  contagieuses. 
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i.a  dysenterie,  le  typhus  des  camps,  en  sont  des  exemples  frappants  et  irrécu  • 
subies.  Notre  dernière  et  glorieuse  campagne  de  Crimée  nous  a malheureuse- 
ment mis  en  demeure  dé  juger  de  nouveau  la  question.  Le  typhus,  qui  a si  cruel- 
lement frappé  nos  soldats,  s’était  développé,  comme  il  se  développe,  sous  l'in- 
fluence de  l'encombrement,  el  pour  mieux  dire  sous  l’influence  de  la  réunion 
dans  un  même  lieu  d’un  grand  nombre  d’hommes.  Puis  le  germe  morbide 
né  spontanément  dans  des  conditions  venues  du  monde  extérieur,  élaboré 
dans  des  organismes  vivants,  se  transmit  par  contagion  à d’autres  qui  ne  s’étaient 
point  exposés  aux  causes  qui,  chez  les  premiers,  avaient  produit  la  maladie  ; 
cette  contagion  agissant  seule,  le  typhus  fit  des  victimes  non  plus  seulement 
dans  le  pays  où  il  avait  pris  naissance,  mais  jusqu’à  huit  cents  lieues  de  là  : trans- 
porté par  les  malades,  il  vint  attaquer  ici,  dans  des  conditions  de  milieu  toutes 
différentes,  des  individus  qui  n’avaient  pas  quitté  Paris.  Vous  le  savez,  messieurs, 
à l’hôpital  militaire  du  Yal-de-Grâce,  des  religieuses  hospitalières,  des  gens 
de  service,  ont  été  victimes  de  ce  fléau  en  donnant  leurs  soins  aux  soldats  de 
l’armée  d’Orient  qui  en  étaient  atteints.  Ainsi,  le  typhus  primitivement  causé 
par  l’infection  devient  ensuite  aussi  contagieux  que  peut  l’être  la  variole;  il 
en  est  de  même  de  la  dysenterie  et  d’autres  maladies  épidémiques. 

Il  faut  cependant  prendre  garde  de  s’y  méprendre  : dans  quelques  cas,  on 
regarde  comme  étant  infectieuses  des  maladies  qui  sont  exclusivement  conta- 
gieuses. Gela  lient  à ce  que  ne  cherchant  pas  le  point  de  départ  de  ces  maladies, 
et  de  ce  que  ne  pouvant  pas  y arriver,  on  conclut  à leur  développement  spon- 
tané et  l’on  rejette  l’idée  de  contagion.  Sans  doute,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit,  ces 
maladies,  à un  moment  donné,  se  sont  produites  sous  l’influence  de  causes  tout 
à fait  indépendantes  de  celle-ci,  mais  ce  temps  est  fort  éloigné  de  nous,  et 
depuis  lors  c’est  toujours  par  contagion  qu’elles  se  sont  reproduites  et  qu’elles 
se  propagent  aujourd’hui. 

Dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  je  l’avoue,  la  source  du  mal  est 
difficile  à trouver.  Un  individu  prend  la  variole  : quelque  soin  que  vous  mettiez 
à rechercher  où  il  l’a  contractée,  vous  n’v  arrivez  pas;  le  malade  vous  affirme 
qu’il  n’a  vu  personne  atteint  de  la  maladie;  que  dans  la  maison  qu’il  habite, 
que  parmi  ses  connaissances,  ou  ses  relations  de  société,  il  n’y  avait  pas  de 
varioleux.  Le  mal,  dites-vous  alors,  s’est  donc  développé  spontanément.  .Mais 
peut-être  cet  individu  a-t-il  touché  les  vêtements  d’un  homme  mort  de  la 
variole,  peut-être  est-il  entré  dans  une  chambre  qu’avait  occupée  un  va- 
rioleux, il  y avait  un  temps  plus  ou  moins  long,  etc.  Celle  contagion  de  la 
maladie,  difficile  à démontrer  dans  les  grands  centres  de  population,  est  plus 
saisissable  dans  les  petites  localités  : dans  une  autre  occasion  j’ai  pris  soin  de 
l’établir. 

En  1827,  je  donnais  mes  soins,  rue  de  l’Échiquier,  à Paris,  à une  jeune 
fille  atteinte  de  variole.  Elle  vivait  avec  sa  mère,  pauvre  mercière.  Les  deux 
femmes  habitaient  le  rez-de-chaussée.  Il  n’y  avait  qu’une  pièce  séparée  en 
deux  par  un  grand  paravent.  Du  côté  de  la  rue  était  la  boutique;  le  compar- 
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liment  de  derrière  était  réservé  pour  Je  lit  commun  de  la  mère  et  de  la  lille. 
Tant  que  dura  la  variole,  les  voisins  vinrent  comme  d’habitude  chercher 
les  merceries  dont  ils  avaient  besoin  : aucun  ne  se  douta  du  danger  de  ces 
visites.  Je  demeurais  alors  moi-même  rue  de  l’Échiquier,  et  je  surveillais 
avec  soin  le  développement  d une  petite  épidémie  toute  locale  qui  allait  se 
développer.  En  moins  de  six  semaines,  dix-sept  personnes  furent  atteintes  de 
variole  dans  le  voisinage,  et  je  sus  de  la  mercière  que  les  premières  prises 
dans  chaque  famille  étaient  venues  puiser  le  germe  contagieux  dans  la  bou- 
tique. Or  personne  ne  sut  comment  s’était  développée  la  petite  vérole,  et  les 
médecins  appelés  demeurèrent  convaincus  que  la  pyrexie  exanlhémateuse 
s’était  développée  spontanément. 

Il  est  nécessaire  d’entrer  encore  dans  quelques  détails  pour  mieux  déve- 
lopper ma  pensée,  que  quelques  faits  éclairciront  davantage. 

En  1854,  le  vaisseau  anglais  le  Wellington  fit  voile  pour  l’Orient,  empor- 
tant un  régiment  d’infanterie;  quelques  jours  après  sa  sortie  du  port,  la 
variole  se  déclare  et  a bientôt  infecté  un  grand  nombre  de  soldats.  Rentré 
à Plymouth,  le  batiment  est  nettoyé  de  fond  en  comble,  remis  pour  ainsi  dire 
à neuf;  quelque  temps  après,  alors  qu’on  le  croyait  conplétement  purifié, 
il  reprend  la  mer,  transportant  en  Crimée  de  nouvelles  troupes.  Quinze  jours 
de  navigation  s’écoulent,  et  la  variole  reparaît  à bord,  où  elle  fait  de  nouvelles 
victimes  ; elle  en  fait  encore  parmi  les  blessés  que  le  vaisseau  ramène  de  la 
mer  Noire.  Pour  la  seconde  fois  on  le  soumet  à de  nouvelles  purifications  ; 
toutes  les  garanties  sont  prises,  on  l’espère  du  moins,  pour  rendre  son  habi- 
tation salubre,  et  cependant,  à son  troisième  voyage,  la  maladie  s’y  déclare 
pour  la  troisième  fois.  Peu  importe  comment  la  première  épidémie  s’est 
développée,  mais  voyons  d’où  elle  a pris  sa  source  dans  les  deux  traversées 
suivantes.  En  considérant  que  plus  de  neuf  jours,  — limite  ordinaire  du  temps 
d’incubation  de  la  variole,  — s’étaient  écoulés  depuis  le  départ  d’Angleterre, 
lorsque  le  premier  soldat  fut  pris,  on  devait  penser  à un  développement 
spontané  du  fléau  ; mais  pourquoi  ne  pas  admettre  que  le  bâtiment  portait 
dans  ses  flancs  le  germe  contagieux  qu’il  avait  conservé  depuis  la  précédente 
campagne,  lorsque  des  exemples  nombreux  étaient  là  pour  témoigner  de  celle 
conservation  des  germes  morbifiques  ? 

Dans  le  siècle  dernier,  la  justice  ordonne  l’exhumation  d’un  individu  mort 
depuis  longues  années,  et  qui  avait  succombé  à la  variole  : le  fossoyeur 
chargé  de  celte  funèbre  opération,  quelques-unes  des  personnes  qui  l’assis- 
taient sont  prises  de  cette  maladie  ; elle  se  déclare  bientôt  après  dans  la  petite 
paroisse  où  les  choses  se  passaient  et  où  depuis  longtemps  elle  ne  s’était  pas 
montrée.  Le  fait  paraît  apocryphe,  il  est  néanmoins  rapporté  par  des  auteurs 
les  plus  dignes  de  foi  ; et  il  nous  enseigne  que  le  germe  variolique,  ensevel 
pour  ainsi  dire,  mais  seulement  déposé  sur  les  planches  d’un  cercueil,  a pu 
frapper  un  assez  grand  nombre  d’individus,  et  se  développer  avec  une  formidable 
énergie,  lorsqu’il  eut  rencontré  les  conditions  favorables  à son  développement. 
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)a\  conservation  de  ce  principe  morbide  à bord  du 
acceptable. 


Wellington  n’est  pas  moins 


'^Les  germes  morbifiques  peuvent  donc  rester  silencieux  pendant  un  certain 
temps,  adhérents  aux  corps  inorganiques,  comme  le  virus  varioleux  au  fil  que 
1 on  en  imprégnait  autrefois;  ils  peuvent  se  cacher  ainsi  pendant  des  jours,  des 
mois,  des  années,  attendant,  pour  manifester  leur  présence,  les  conditions  favo- 
rables à leur  évolution. 


Les  expériences  de  Spallanzani,  de  Réaumur,  ne  nous  ont-elles  pas  démontré 
d’ailleurs  des  faits  tout  au  moins  aussi  extraordinaires  relativement  au  dévelop- 
pement des  germes  des  espèces  animales  et  végétales?  Le  premier  de  ces 
illustres  curieux  de  la  nature  n’a-t-il  pas  vu  se  développer  des  infusoires  dans 
la  poussière  recueillie  sur  les  gouttières  des  toits  exposés  aux  ardeurs  du  solei 


le  plus  brûlant?  Une  goutte  d’eau  lui  a suffi  pour  opérer  cette  résurrection. 
Et,  dans  ces  derniers  temps,  n’avons-nous  pas  assisté  h d’aussi  merveilleux 
spectacles  ! Qui  de  vous  ne  connaît  l’histoire  de  ces  graines  trouvées  dans  les 
tombeaux  des  Pharaons,  reprenant  naissance,  et  fructifiant  après  plus  de  trois 


mille  ans,  comme  si  elles  étaient  récoltées  d’hier  sur  les  plantes  qui  les  avaient 
produites? 


Ceux  d’entre  vous  qui  s’occupent  de  botanique  ont  observé  un  fait  vulgaire 
que  nous  présente  la  flore  des  bois.  Après  une  coupe,  cette  flore  se  modifie  à 
tel  point,  que  d’une  année  à l’autre  il  est  impossible  de  la  reconnaître.  Là  où 
vous  aviez  trouvé  des  plantes  d’une  certaine  espèce,  en  ont  apparu  d’autres, 
d’espèces  toutes  différentes,  qu’on  n’avait  pas  rencontrées  depuis  vingt-cinq 
ans  qu’une  première  coupe  avait  été  faite.  Pendant  vingt-cinq  ans  ces  germes 
sont  restés  enfouis,  attendant,  pour  se  développer,  l’air  et  le  soleil  qui  leur 
manquaient.  Ces  graines,  dira-t-on,  ont  été  semées  par  le  vent,  des  oiseaux 
les  ont  apportées  de  loin,  comme  on  voit  les  corbeaux  et  les  pies  transporter 
à de  grandes  distances  les  glands  et  les  noix  qu’ils  ont  ramassés,  les  laissant 
tomber  au  hasard.  Mais  comment  expliquer  cette  multiplicité,  cette  variété 
de  plantes  qui  se  montrent  dans  les  conditions  dont  je  vous  parle?  Comment 
expliquer  surtout  que,  suivant  que  le  bois  sera  couvert  ou  récemment  coupé, 
ce  seront  toujours  les  mêmes  espèces  qui  se  rencontreront  dans  un  cas,  et 
non  pas  dans  l’autre. 

Revenons  aux  germes  morbides.  J’ai  cité  il  y a longtemps  ce  qui  s’était 
passé  à Gibraltar.  En  1802,  les  troupes  anglaises  revenant  d’Égypte  trans- 
portent en  Espagne  l’ophthalmie,  inconnue  jusqu’alors  sur  les  côtes  de  la 
Péninsule.  Depuis  cette  époque,  la  maladie,  attaque  successivement  les  divers 
régiments  qui  viennent  y tenir  garnison.  Il  en  était  ainsi,  du  moins,  en  1828, 
lorsque  je  fus  envoyé  à Gibraltar  : les  chirurgiens  anglais  me  montraient 
des  soldats  affectés  d’ophthalmie  d’Égypte,  et  cependant,  depuis  vingt-six  ans, 
la  literie,  le  mobilier  des  casernes  avaient  été  bien  des  fois  renouvelés  : on 
avait  tout  imaginé  pour  rendre  les  casernements  plus  salubres. 

Encore  un  fait,  car  l’histoire  delà  contagion  en  fourmille. 
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En  I8'i5,  une  femme  entre  dans  mes  salles  de  l ‘hôpital  \ecker,  avec  tous  les 
sunptomes  de  la  morve,  à laquelle  elle  succombe.  Où  avait-elle  pris  cette  mala- 
die? Elle  travaillait  chez  un  marchand  de  crins,  et  ses  occupations  consistaient  à 
tresser  ceux  qui  nous  arrivaient  de  Buenos-Ayres.  Retenez  bien  ceci,  c’est  chose 
capitale,  chez  ce  marchand  on  ne  travaillait  (pic  des  crins  de  Buenos-Ayres! 
Eli  bien  ! cette  femme  gagne  la  morve,  et  nous  ne  pouvons  trouver  aucune  autre 
cause  de  contagion  que  dans  le  travail  auquel  elle  se  livre;  jamais  elle  n’avait 
eu  occasion  de  soigner  des  chevaux,  et  elle  n’avait  eu  aucun  rapport  avec 
ceux  qui  les  soignent.  Certes,  si  en  quelques  cas  on  pouvait  croire  au  déve- 
loppement spontané  d’un  germe  infectieux,  c’était  bien  ici,  et  cependant, 
quelque  extraordinaire  qu’elle  fût,  la  cause  de  la  contagion  nous  parut  évidente  : 
le  germe  de  la  morve  était  dans  ces  crins  venus  de  l’Amérique  du  Sud. 

Cet  exemple  n’est  pas  d’ailleurs  unique;  chacun  sait  que  la  morve  attaque 
malheureusement  trop  souvent  les  ouvriers  en  crin,  comme  la  pustule  ma- 
ligne les  ouvriers  en  laine.  Pour  moi  et  pour  d’autres,  cette  conservation  des 
germes  contagieux  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  est  donc  irrécusable. 

Poursuivant  les  détails  de  celte  évolution,  permettez-moi  de  m’appuyer  tou- 
jours sur  les  analogies,  seule  manière  de  procéder  quand  les  faits  directs  nous 
manquent;  ces  analogies,  je  les  emprunterai,  comme  tout  à l’heure,  à l’histoire 
naturelle  et  à l’agriculture. 

Il  est  des  semences  que  l’on  peut  appeler  à levée  indifférente.  Placez-les 
dans  certaines  conditions  de  chaleur  et  d’humidité,  elles  lèveront  partout  et  en 
toutes  saisons.  Mais  il  en  est  d’autres,  qui  ne  se  comportent  plus  de  cette  façon. 

Faites,  par  exemple,  un  semis  de  cerisiers  en  février;  jetez  mille  noyaux- 
dans  un  terrain  parfaitement  préparé.  Au  mois  d’avril  suivant,  vous  verrez 
sortir  quelques  tiges;  si  la  vingtième  partie  de  vos  graines  a levé,  vous  devrez 
être  satisfaits,  car  vous  ne  pouviez  vous  attendre  à ce  que  toutes  germassent. 
L’année  suivante,  et  toujours  en  avril,  de  nouvelles  graines,  de  celles  semées  en 
même  temps  que  les  premières,  lèveront  à leur  tour,  et  ainsi  d’autres  encore, 
douze  mois  après.  Si  dans  celle  évolution  successive  se  faisant  à un  et  deux  ans 
de  distance,  et  toujours  à la  même  époque,  vous  invoquez  l’influence  des  saisons, 
quelle  influence  invoquerez-vous  pour  expliquer  comment  ces  graines  qui  se 
trouvaient  dans  les  mêmes  conditions  de  terrain,  d’air,  de  soleil  et  d’eau,  n’ont 
pas  germé  toutes  ensemble? 

Les  germes  de  certaines  espèces  animales  vous  offriront  des  exemples  sem- 
blables. 

Réaumur,  voulant  étudier  les  mœurs  du  Bombyx  Pavonia  major , gardait 
dans  la  poussière  de  son  écritoire  des  chrysalides  (le  ces  papillons.  Quelques-unes 
éclosent,  les  autres  semblaient  mortes;  toutefois  en  les  excitant  avec  la  pointe 
de  son  canif,  il  les  voit  exécuter  de  petits  mouvements.  Il  les  conserve  alors,  et 
l’année  suivante,  à la  même  époque,  presque  au  même  jour,  il  voit  naître  un 
certain  nombre  de  papillons;  douze  mois  après,  et  presque  encore  jour  pour 
jour,  une  troisième  éclosion  a lieu. 
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.Ne  trouvez-vous  pas  étrange  ce  silence  des  germes  ? Ne  trouvez-vous  pas 
singulière  l’éclosion,  h un,  deux  ans  de  dislance,  toujours  h une  époque  corres- 
pondante, de  ces  papillons  dont  les  chrysalides  de  même  âge  avaient  été  placées 
dans  des  conditions  de  milieu  absolument  identiques?  Pourquoi  n’en  serait- 
il  pas  des  semences  morbides  comme  des  graines  des  plantes,  comme  des 
larves  d’insecles?  Les  conditions  d’air,  de  soleil,  d’eau  et  de  lieux  ne  sau- 
raient expliquer  leurs  évolutions  successives,  pas  plus  que  ces  conditions  ne 
pouvaient  expliquer  à Réaumur  l’éclosion  successive  de  ses  bombyx.  Ainsi  que 
les  germes  animaux  et  végétaux,  les  germes  morbides  ne  se  développent  sou- 
vent qu’à  des  époques  déterminées.  La  fièvre  jaune,  par  exemple,  n’a  jamais  sévi 
en  Europe  que  de  juillet  à septembre,  quelle  qu’ait  été  d’ailleurs  la  constitution 
météorologique  des  autres  mois  de  l’année.  Que,  de  juillet  à septembre,  la 
saison  ait  été  chaude  ou  froide,  sèche  ou  pluvieuse,  la  maladie  a toujours 
apparu  dans  cette  période  de  temps.  Il  est  arrivé  pour  elle  ce  qui  arrive  pour 
certains  oiseaux  dont  la  mue  s’opère  toujours  à la  même  époque,  quel  que 
soit  le  climat  sous  lequel  ils  vivent.  Les  perroquets  de  l’hémisphère  austral 
changent  de  plumes  en  mars,  époque  où  la  température  commence  à être 
moins  élevée  dans  les  contrées  où  ils  sont  nés;  transportés  en  France,  ils  se 
souviennent  de  leur  origine,  permettez-moi  l’expression,  et  leur  mue  se  fait 
encore  en  mars,  quoique  sous  notre  latitude  nous  allions  entrer  dans  la  saison 
chaude,  quoique  les  oiseaux  de  notre  pays  muent  en  septembre. 

Mais,  dira-t-on,  personne  n’a  jamais  vu  ces  germes  morbides;  jamais  on 
n’a  recueilli  le  poison,  quel  qu’il  soit,  qui,  absorbé  par  l’économie,  détermine 
les  symptômes  du  choléra,  de  la  lièvre  jaune,  de  la  grippe,  des  fièvres 
palustres,  de  la  dothiénentérie,  etc.  Sans  doute,  et  cependant  ceux  qui  con- 
testent leur  existence  ne  s’en  prennent  qu’au  mol  en  acceptant  la  chose, 
puisqu’ils  parlent  de  miasmes  et  de  principes  morbifiques  qu’ils  n’ont  pas  vus 
davantage. 

Les  récents  travaux  de  M.  le  docteur  Ch.  Robin,  dont  je  vous  entretiendrai 
dans  un  instant,  semblent  mettre  sur  la  voie  de  la  découverte  de  ces  germes. 

Ces  miasmes,  ces  principes,  ces  germes,  peu  importe  la  dénomination 
qu’on  leur  donne,  peuvent  rester  latents,  sommeiller  plus  ou  moins  longtemps 
enfouis  dans  des  substances  inorganiques;  puis,  à un  certain  moment,  dans 
certaines  conditions  telluriques,  atmosphériques,  que  nous  ne  connaissons  pa; 
non  plus,  mais  dont  personne  ne  révoque  l’influence,  ils  se  développent  pour 
frapper  ceux  qu’ils  trouvent  prédisposés  à les  recevoir. 

A ceux  qui  refusent  d’admettre  la  préexistence  et  le  sommeil  des  germes, 
on  demandera  s’ils  ont  trouvé  ces  conditions  de  milieu  qu’ils  mettent  seules 
en  avant,  et  sous  l’influence  desquelles,  la  fièvre  jaune,  après  être  restée,  dix, 
vingt,  trente  ans  sans  se  déclarer  dans  un  pays,  va  sévir  tout  à coup  avec 
une  intensité  égale  à celle  qu’elle  avait  lorsque  trente,  vingt,  dix  ans  aupa- 
ravant elle  avait  apparu  pour  la  première  fois.  Dans  cette  longue  période  de 
temps  avez-vous  constaté  quelque  changement  dans  la  constitution  climatérique 
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de  la  localité?  Les  conditions  météorologiques  vous  ont-elles  paru  modifiées? 
Ne  niez  donc  pas  ces  germes  morbifiques,  puisque,  si  leur  existence  n’est  pas 
susceptible  d’une  démonstration  directe,  vous  ne  pouvez  pas  mieux  démontrer 
les  influences  des  milieux  que  vous  admettez  sans  conteste.  Les  exemples  que 
j’ai  cités  de  ces  épidémies  de  varioles  se  répétant  à bord  du  Wellington , 
d’ophthahnies  d’Égypte  confinées  dans  les  casernes  de  Gibraltar,  ne  sont-ils 
pas  des  preuves  suffisantes  à l’appui  de  la  proposition  que  je  soutiens? 

Maintenant,  que  l’existence  des  germes  une  fois  admise,  on  conteste  leur 
sommeil,  et  que  l’on  explique  leur  apparition  spontanée  par  l’influence  des  vents 
qui  les  apporteraient  d’un  pays  dans  un  autre,  c’est  substituer  à une  hypo- 
thèse une  autre  hypothèse  dont  les  données  sont  parfaitement  fausses. 

Prenons  pour  exemple  la  fièvre  jaune  qui  règne  h Gibraltar.  C’est,  dit-on,  les 
vents  qui  en  ont  apporté  le  germe;  pourquoi  donc,  alors,  n’y  a-t-il  pas  un  seul 
cas  de  fièvre  jaune  en  Espagne  sur  laquelle  a passé  le  vont  du  nord,  pas  un  dans 
le  Maroc  d’où  souille  le  vent  du  sud,  pas  un  dans  les  îles  de  la  Méditerranée, 
pas  un  dans  les  terres  les  plus  voisines  de  l’est  et  de  l’ouest?  Bien  plus,  si  l’on 
considère  de  quelle  façon  la  maladie  se  cantonne,  à ce  point  que,  ravageant 
une  localité,  elle  épargne  celles  placées  sur  les  limites  de  la  première,  on  sera 
forcé  de  résoudre  par  la  négation  l’hypothèse  dans  laquelle  on  voulait  réfugier 
son  ignorance.  Voici,  en  effet,  ce  qui  a été  observé  à Gibraltar.  Vous  savez 
sa  position  géographique;  assis  sur  un  rocher  que  les  révolutions  du  globe 
terrestre  ont  séparé,  par  le  détroit,  de  l’Afrique  à laquelle  il  se  rattachait  dans 
les  temps  antédiluviens,  Gibraltar  ne  tient  à l’Espagne  que  par  une  langue  de 
sable  appelée,  dans  le  pays,  le  terrain  neutre.  Le  point  où  la  fièvre  jaune 
sévissait  avec  le  plus  de  furie  était  celui  que  les  habitants  désignent  sous  le 
uom  de  la  porte  de  mer , au  delà  duquel  se  trouve  le  terrain  neutre.  Le  fléau 
s’arrêta  là.  La  population  émigra  sur  cette  langue  de  sable,  où  elle  s’établit 
sous  des  tentes,  à une  portée  de  pistolet  de  la  ville  : pas  un  cas  de  fièvre  jaune 
ue  se  déclara  parmi  ces  émigrants  qui  ne  vinrent  pas  en  ville;  et  cependant 
ils  étaient  si  près  du  foyer  du  mal,  qu’ils  touchaient  presque  aux  fossés  de  la 
place  et  pouvaient,  pour  ainsi  dire,  parler  aux  malades  enfermés  dans  ses  murs. 

Ce  fait  ne  donne-t-il  pas  la  démonstration  absolue  que  l’influence  des  vents 
n’est  pour  rien  dans  la  propagation,  et,  à plus  forte  raison,  dans  l’apparition 
d’une  maladie  épidémique. 


Ce  que  je  viens  de  vous  dire  s’applique  également  aux  germes  iufeclieux 
et  aux  germes  contagieux.  Entre  les  uns  et  les  autres  voici,  pour  moi,  la 
différence.  Le  germe  infectieux,  engendré  sous  des  influences  que  nous  ne 
connaissons  pas,  détermine  certains  effets  chez  les  individus  qui  le  reçoivent; 
mais  ces  effets  s’arrêtent  là,  le  germe  s’éteint  dans  l’organisme  qu’il  a infecté. 
Engendré  primitivement  aussi  sous  des  influences  qui  nous  échappent  égale- 
ment, le  germe  contagieux  se  développe,  fructifie  dans  l’organisme  qui  l’a 
reçu;  il  est,  si  je  puis  ainsi  parler,  conçu  par  lui  comme  l’enfant  est  conçu 
dans  h*  sein  de  sa  mère;  bien  mieux,  il  s’assimile  toute  la  substance  de  J’éco- 
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nomie,  — totus  homo  morbus  fit,  — qui  doviont  h 4 ou  tour  le  foyer  de  nou- 
velles émanations  morbifiques. 

Messieurs,  dans  les  Commentaires  aux  Aphorismes  de  Boerhnave , dans  ce 
livre  rempli  de  tant  de  bonnes  choses,  vous  trouverez  des  notions  sur  le  sujet 
qui  nous  occupe.  En  plusieurs  endroits,  notamment  à propos  des  varioles,  à 
propos  de  la  goutte,  Van  Swietcn  parle  de  la  matière  morbifique;  voici,  entre 
autres,  ce  qu’il  en  dit  dans  le  chapitre  consacré  à celte  dernière  maladie. 

<■  Certè  videmus  loties  in  morbis  aliqnid,  non  nisi  effeclis  suis  in  corporc 
» humano  cognitum,  turbare  totum  corpus,  et  assiinilare  in  suarn  naturam 
» humores  anteà  sanos  : qui  humorcs  sic  mutati  constituunt  materiam  morbo- 
» sam  dictam  medicis,  et.  quæ  inateries  morbosa  potentiam  sæpè  habet  pro- 
n pagandi  eumdem  morbum.  In  dyscntericis  putridum  miasma  recipitur 
» ab  adstantibus,  et  quamvis  illud  infinité  parvurn  fuerit,  omnes  humores 
» hominis  sani  in  tabum  dysentericum  convertit.  Parvo  vulnusculo  cutaneo 
» tantum,  applicatur  filum  pure  varioloso  imbutum;  susceptum  illud  con- 
» tagium  silet  ])er  plures  dies,  dein  febrem  accendit,  totum  corpus  turbat, 
» et  convertit  bumores  sanos  in  suain  indolem  ità  ut  quandôque  numerosæ 
» pustulæ,  omnes  pure  contagioso  plenæ,  per  omnerti  corporis  superficiem 
» nascantur.  » 

Ce  quelque  chose  qui  ne  se  révèle  que  par  ses  effets,  ce  miasme  putride, 
cette  matière  morbifique,  nous  ne  la  connaissons  peut-être  pas  mieux  que  les 
anciens,  bien  que  dans  ces  derniers  temps  un  de  nos  savants  les  plus  distin- 
gués croie  avoir  démontré  son  existence.  Suivant  M.  le  docteur  Ch.  Robin, 
mon  collègue  à l’Académie,  ces  germes  morbides  sont  formés  par  des  corps 
qui  tiennent  le  premier  rang  par  leur  importance  matérielle  et  leurs  proprié- 
tés. Ce  sont  les  composés  coagulables  dits  substances  organiques , substances 
naturelles  animales  et  végétales  de  formation  accidentelle  et  artificielle. 

Vous  me  saurez  gré,  je  n’en  doute  pas,  messieurs,  de  reproduire  incidem- 
ment ici  quelques-unes  des  idées  que  AI.  le  docteur  Ch.  Robin  a développées 
à ce  sujet  dans  un  feuilleton  de  la  Gazette  des  hôpitaux , le  2 août  1856. 

«Solides  ou  liquides,  ou  en  suspension  dans  la  vapeur  d’eau,  ces  sub- 
stances organiques  offrent  cette  particularité  que  lorsqu’elles  sont  altérées, 
elles  transmettent  aux  substances  organiques  saines,  par  simple  contact,  leur 
genre  d’altération  et  un  genre  d’altération  analogue.  Pour  cela  il  n’est  point 
nécessaire  que  la  quantité  de  la  substance  organique  altérée  offre  un  rapport 
déterminé  de  masse  eu  égard  à celle  des  substances  qu’elle  vient  modifier, 
comme  il  est  nécessaire  que  cela  soit  dans  les  actions  décomposantes  qu’exer- 
cent les  uns  sur  les  autres  les  composés  cristallisables  qu  étudié  la  chimie. 
Les  substances  organiques  dont  l’altération  a commencé  dans  certaines  condi- 
tions de  température,  d’humidité,  etc,,  transmettent  cet  état  par  simple 
contact  ou  après  mélange  moléculaire  avec  les  substances  saines,  lors  même 
qu’elles  sont  en  quantité  excessivement  minime,  parce  que  la  modification  a 
lieu  graduellement,  de  proche  en  proche,  de  molécule  à molécule. 
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» C’est  par  les  substances  organiques  animales  ou  végétales  altérées,  eu 
suspension  dans  l'air,  que  sont  déterminées  certaines  affections  épidémiques, 
telles  que  le  typhus,  la  dysenterie,  les  affections  paludéennes  et  autres,  dites 
maladies  générales.  C’est  par  la  même  cause  ou  par  les  substances  organiques 
altérées,  ingérées  avec  les  boissons  ou  les  aliments,  que  sont  causées  la  plupart 
des  affections  analogues  aux  précédentes,  dans  lesquelles  toutes  les  parties  de 
l’économie  sont  lésées,  ou  mieux  dans  lesquelles  toutes  les  parties  de  l’orga- 
nisme offrent  des  troubles  de  la  nutrition,  et,  par  suite,  de  tous  les  autres 
actes  qu’elles  accomplissent » 

» Les  fièvres  typhoïde,  variolique  et  scarlatineuse  peuvent  être  citées  comme 
exemple;  telles  sont  encore  les  infections  putrides  et  purulentes,  etc. 

» Parmi  ces  maladies,  il  en  est  qui  sont  franchement  contagieuses  ; d’autres 
pour  lesquelles  la  transmissibilité  par  contagion  n’est  pas  démontrée  ; d’au- 
tres enfin  qui  ne  le  sont  nullement,  ou  du  moins  c’est  ainsi  que  l’expérience 
le  prouve  aujourd’hui. 

» il  existe,  continue  M.  Ch.  Robin,  des  conditions  particulières  en  vertu  des- 
quelles tel  individu,  exposé  à l’action  de  ces  substances  organiques,  est  atteint, 
tandis  que  tel  autre  ne  l’est  pas,  que  tel  est.  affecté  dans  le  lieu  même  où  il 
a été  atteint,  tel  seulement  après  l’avoir  quitté,  tel  immédiatement,  tel  après 
un  nombre  de  jours  plus  ou  moins  grand.  » Nous  reviendrons  sur  ce  point. 

Infectieux  ou  contagieux,  ces  germes  morbifiques,  dont  l’existence  est  plus 
que  jamais  incontestable,  peuvent  donc  rester  latents,  en  dehors  de  tout  orga- 
nisme vivant  : rappelez-vous  les  faits  du  Wellington  et  les  ophthalmies 
d’Égypte  à Gibraltar;  rappelez-vous  cette  femme  qui  mourait  de  la  morve 
pour  avoir  travaillé  des  crins  de  Buenos-Ayres.  C’est  encore  ainsi  qu’on  voit 
dans  une  famille  une  même  maladie  contagieuse  sévir  à une  certaine  époque, 
puis  disparaître,  et  reparaître  après  un  certain  temps  avec  une  égale  intensité, 
sans  qu’il  y ait  eu  une  nouvelle  contagion  venue  du  dehors,  sans  que  rien 
puisse  rendre  raison  de  cette  réapparition,  rien,  si  ce  n’est  que  le  germe  du 
mal  est  resté  caché  où  vivait  cette  famille,  dans  les  tentures  des  meubles 
et  de  l’appartement,  comme  le  germe  varioleux  dans  les  flancs  du  Wellington , 
comme  le  germe  de  l’ophthalmie  dans  les  casernements  de  Gibraltar,  comme 
le  virus  de  la  morve  dans  les  crins  de  Buenos-Ayres. 

Une  enfant  de  neuf  ans  est  enlevée  par  une  diphthérie  maligne.  Ses  deux 
sœurs,  éloignées  de  la  maison  dès  que  les  premiers  symptômes,  de  la  maladie 
se  sont  déclarés  chez  l’aînée,  ne  la  contractent  pas;  mais  huit  mois  après,  de 
retour  à la  maison  paternelle,  la  cadette  est  prise,  la  diphthérie  envahit  le 
iarvnx,  et  je  suis  appelé  pour  pratiquer  la  trachéotomie.  La  malade  succomba, 
comme  avait  succombé  la  première,  à l’empoisonnement  diphthérique.  Cette 
fois  encore,  aussitôt  que  le  mal  est  reconnu,  la  petite  sœur,  âgée  de  cinq  ans, 
est  renvoyée  chez  sa  grand’mère,  mais  elle  emportait  en  elle  le  germe  du  mal  ; 
bientôt  l’angine  se  déclare,  et,  sept  jours  après,  le  croup  nécessitait  la  trachéo- 
tomie, qui  fut  suivie  d’un  succès  complet. 
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Deux  choses  dans  celle  observation  sont  à distinguer.  La  conservation  du 
germe  en  dehors  de  l’organisme,  l’ incubation  de  la  maladie.  Par  incubation, 
il  faut  entendre  la  période  de  temps  qui  s’écoule  depuis  le  moment  de  l’entrée 
dans  l’économie  du  principe  morbifique  jusqu’au  moment  où  il  manifeste  ses 
effets  par  les  symptômes  de  la  maladie  qu’il  détermine.  Ainsi  la  dernière  petite 
fille  avait  probablement  pris  le  poison  diphthérique  en  même  temps  que  sa 
sœur,  mais  chez  elle  l’évolution  du  mal  avait  été  plus  lente  que  chez  l’autre. 
Cette  période  d’incubation  des  maladies  est,  vous  le  savez,  plus  ou  moins 
longue,  plus  ou  moins  courte,  suivant  les  individus,  et  cela  dépend  des  disposi- 
tions particulières  à chaque  organisme. 

Mais  l’incubation,  quelque  longue  qu’elle  soit,  ne  dure  pas  au  delà  d’un 
certain  temps;  et  si,  dans  certaines  circonstances,  elle  paraît  s’èlrc  prolongée 
au  delà  du  terme  ordinaire,  c’est  qu’alors  il  n’y  avait  pas  incubation  véritable. 
Le  germe  morbifique  n’avait  pas  pénétré  dans  l’organisme,  il  était  resté  à la 
surface  des  tissus  extérieurs,  absolument  comme  dans  les  cas  dont  il  a été 
question;  il  s’était  conservé  dans  les  vêtements  d’un  malade,  dans  les  draperies 
de  l’appartement,  dans  les  boiseries  d’un  navire,  etc.  On  nous  accordera  qu’il 
en  est  ainsi  lorsqu’on  voit  ce  qui  se  passe  dans  les  épidémies  de  varioles,  par 
exemple,  où  les  individus  placés  dans  un  même  foyer  d’infection  vont  être 
pris,  non  tous  à la  fois,  mais  les  uns  immédiatement,  les  autres  beaucoup 
plus  tard,  beaucoup  trop  tard  pour  qu’on  puisse  admettre  une  incubation, 
d’autres  enfin  plus  ou  moins  longtemps  après  avoir  quitté  le  foyer  de  la  conta 
gion. 

C'est  que  dans  la  question  de  la  contagion,  s’il  faut  tenir  compte  de  l'élé- 
ment contagieux,  il  faut  tenir  compte  plus  encore  des  conditions  nécessaires  à 
son  action. 

Deux  facteurs  sont  en  présence,  le  germe  morbifique  venant  du  dehors, 
l'économie  qui  va  le  recevoir.  Ici,  comme  dans  tout  acte  pathologique  ou 
physiologique,  il  faut  le  stimulus,  le  support  du  stimulus,  et  ce  que  Récamier 
appelait  la  capacité  réciproque,  c’est-à-dire  une  aptitude  spéciale  de  l’orga- 
nisme à répondre  à l’action  du  stimulus.  Permettez-moi  de  revenir  sur  des 
points  que  j’ai  effleurés  à propos  de  la  variole. 

Comment  expliquer  autrement  que  par  ces  rapports  entre  les  stimulus  et 
leurs  supports  ce  qu’on  entend  par  prédispositions  ? Comment  expliquer  pour- 
quoi un  individu  s’exposera  cent  fois  de  suite  à un  froid  glacial,  à des  change- 
ments brusques  de  température,  sans  en  éprouver  le  moindre  mal,  tandis  que 
cet  individu  prendra  un  gros  rhume,  une  fluxion  de  poitrine,  une  pleurésie, 
pour  avoir  été  touché  pendant  les  grandes  chaleurs  par  un  courant  d’air  tiède 
venant  d’une  croisée  entr’ouverte  derrière  lui?  C'est  que,  dans  le  premier 
cas  il  y avait  capacité  de  résistance,  et,  comme  on  le  dit,  une  négation 
de  réceptivité;  tandis  que,  dans  l’autre  cas,  l’économie  se  trouvait  dans  des 
conditions  différentes,  et,  passez-moi  le  mot,  tout  ouverte  pour  recevoir  la 
maladie.  C’est  ainsi  qu’on  dit  avec  raison  que,  à moins  d’une  intensité  extra- 
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ordinaire  de  la  cause  qui  la  produit  généralement,  on  ne  prend  une  pneumonie 
qu’à  la  condition  d’y  être  prédisposé. 

Quand  régnent  ce  qu’on  appelle  les  constitutions  médicales  communes, 
toutes  les  influences  morbifiques  agissent  dans  un  même  sens,  en  vertu  des 
aptitudes  communes  que  ces  constitutions  ont  données  aux  organismes  diffe- 
rents. Les  plus  petites  causes  et  les  plus  grandes  ont  alors  des  effets  similaires. 
Dans  les  constitutions  épidémiques  de  grippe,  par  exemple,  le  courant  d’air 
frais  de  tout  à l’heure  et  le  refroidissement  du  corps  en  pleiue  transpiration 
occasionnent  le  développement  du  catarrhe  qui  prendra  son  caractère  spéci- 
fique. En  temps  de  choléra,  la  plus  légère  indigestion  en  deviendra  le  point  de 
départ.  Ainsi,  pour  les  maladies  contagieuses  comme  pour  celles  qui  ne  le  sont 
pas,  il  faut  de  toute  nécessité  une  prédisposition  particulière  de  l’économie 
pour  les  contracter. 

A défaut  de  ces  prédispositions,  nous  voyons  les  germes  morbifiques  se 
perdre  et  se  détruire.  Il  se  passe  ici  ce  qui  se  passe  dans  les  espèces  végétales 
et  animales  dans  le  grand  acte  de  la  reproduction,  où  il  faut  une  aptitude  spé- 
ciale des  germes,  une  disposition  particulière  de  l’individu  qui  doit  les  recevoir, 
où  il  faut  enfin  d’autres  conditions  souvent  impossibles  à déterminer. 

De  ce  que,  d’un  côté  ou  de  l’autre,  ces  conditions  font  défaut;  de  ce  que 
lorsqu’il  n’y  aura  pas  eu  fécondation,  l’individu  qui  devait  concevoir  parais- 
sait être  dans  ccs  dispositions  convenables  à la  conception,  on  ne  dira  point  que, 
d'une  manière  absolue,  le  germe  était  impuissant  à féconder,  mais  on  dira  que, 
dans  ce  cas,  il  manquait  de  l’aptitude  nécessaire.  De  ce  que,  à son  tour,  le 
germe  ayant  l’aptitude  nécessaire,  la  fécondation  n’a  pas  eu  lieu,  on  ne  dira  pas 
que  l’individu  n’était  pas  susceptible  d’être  fécondé,  mais  on  dira  qu’il  n’était 
pas  dans  les  dispositions  convenables  à l’accomplissement  de  l’acte.  Enfin,  si 
la  fécondation  ne  réussit  pas,  bien  que  le  germe  ait  son  aptitude  spéciale, 
bien  que  l’individu  ait  la  disposition  suffisante,  on  dira  que,  cette  fois,  des 
conditions  particulières  impossibles  à déterminer  ont  fait  défaut. 

Il  s’en  faut  que  ces  conditions  inhérentes  au  germe,  à l’individu  qui  doit 
le  recevoir,  aux  circonstances  placées  au  dehors  d’eux,  se  rencontrent  infailli- 
blement. 

Etudiez  la  génération  dans  les  plantes  et  dans  les  animaux,  vous  verrez 
combien,  au  contraire,  sont  nombreuses  les  conditions  défavorables  à son 
accomplissement  II  devait  si  bien  en  être  ainsi  pour  certaines  espèces,  que, 
pour  elles,  le  Créateur  a multiplié  avec  un  luxe  infini  les  organes  générateurs. 
Considérez  les  plantes  hermaphrodites,  le  nombre  des  étamines  chargées  de 
fournir  le  principe  fécondant  l’emporte  de  beaucoup  sur  les  organes  femelles; 
pour  un  seul  pistil  vous  trouvez  un  nombre  infini  d’organes  sécréteurs  du 
pollen.  Dans  les  plantes  à fleurs  mâles  distinctes  des  femelles,  le  nombre  des 
premières  l’emporte  encore  immensément  sur  celui  des  dernières. 

Chez  les  animaux,  chez  les  poissons  par  exemple,  n’êles-vous  pas  surpris 
de  voir  la  femelle  pondre  une  quantité  d’eeufs  si  considérable,  que  si  tous 


256  DE  LA  CONTADIOfc. 


grandes  peut-être  pour  les  contenir. 


De  même  pour  les  germes  morbifiques.  Grâce  à Dieu  ! lorsqu’ils  sont  semés 
a travers  les  populations,  ils  ne  lèvent  pas  tous,  autrement  le  monde  serait 
bientôt  un  vaste  désert.  Mais  parce  qu’il  n’y  a pas  nécessairement  contagion, 
on  n’est  pas  en  droit  de  nier  leur  principe  contagieux. 

Voyons,  en  effet,  ce  qui  se  passe  dans  les  épidémies  de  maladies  essentiel- 
lement contagieuses  : quoique  je  vous  aie  déjà  cité  le  fait  suivant,  je  dois  le 
citer  encore.  La  clavelée  se  met  dans  un  troupeau  de  cinq  cents  moutons  ; 
cinquante  sont  pris,  et  restent  au  milieu  des  autres.  Couchés  dans  la  même 
bergerie,  ils  souillent  de  bave,  de  pus,  la  litière  commune,  le  râtelier  où 
tous  indistinctement  vont  manger  leurs  fourrages.  Un  mois  après,  cinquante 
autres  sont  malades,  et,  dans  l’espace  de  cinq  à six  mois,  l’épizootie  a 
ravagé  le  troupeau  ; cinquante  moutons  seulement  sont  restés  peut-être 
inattaquables.  Assurément  le  virus  claveleux  avait  bien  son  aptitude  spé- 
ciale, puisqu’il  a frappé  les  neuf  dixièmes  du  troupeau.  Comment  se  fait-il  que 
tous  les  individus  qui  le  composaient  n’aient  pas  été  pris  ensemble?  Comment 
cinquante  ont-ils  été  épargnés?  Personne  ne  niera  l’aptitude  individuelle.  Elle 
est  si  bien  en  jeu,  que,  de  ces  cinquante  moutons  non  contagionnés  après  être 
demeurés  cinq,  six  mois  et  plus  au  milieu  des  malades,  couchant  sur  la  même 
litière,  mangeant  au  même  râtelier,  constamment  pressés  contre  eux,  mêlant 
leur  toison  à la  leur,  touchant  de  leurs  museaux  leurs  museaux  souillés  de  je- 
tage, de  ces  cinquante  moutons,  un,  peut-être  plusieurs,  vont  prendre  u:t 
beau  jour  la  clavelée  pour  être  passés,  à quelque  temps  de  là,  sur  le  chemin 
qu’aura  traversé  un  autre  troupeau  dont  un  seul  individu  était  malade  de  la 
clavelée. 

Pour  revenir  à des  exemples  puisés  dans  la  pathologie  humaine,  ne  voyons- 
nous  pas  chaque  jour  la  coqueluche,  la  rougeole,  la  scarlatine,  etc.,  se  mettre 
dans  une  famille,  frapper  un  ou  deux  membres;  puis,  quelques  mois  plus  tard, 
réapparaître,  frapper  d’autres  indiv  idus  qui,  la  première  fois,  avaient  été  épar- 
gnés, bien  que  vivant  dans  le  foyer  de  la  contagion?  C’est  l’histoire  de  l’épi- 
démie de  diphthérie  dont  je  vous  ai  parlé  tout  à l’heure,  c’est  celle  des  épidé- 
mies de  variole  ; et,  je  le  répète,  dans  ce  cas,  les  individus  sont  pris  à de  trop 
grandes  distances  les  uns  des  autres  pour  qu’on  regarde  cela  comme  une  incu- 
bation de  la  maladie. 

Si  les  individus  échappent  d’abord  à l’influence  du  principe  morbifique, 
c’est  qu’ils  avaient  alors  une  capacité  de  résistance,  une  négation  de  récepti- 
vité, c’est  qu’ils  n’avaient  pas  la  prédisposition  nécessaire  pour  recevoir  et 
concevoir  le  germe,  tandis  que  plus  tard  ils  ont  acquis  cette  prédisposition. 
S’il  est  des  femelles  qui  conçoivent  aux  moindres  approches  du  mâle,  il  en  est 
d’autres  qui,  après  plusieurs  approches  restées  infructueuses,  vont  concevoir 
un  jour  au  contact  du  même  mâle,  et  sans  que  rien  ait  été  changé  en  appa- 
rence dans  leur  manière  d’être.  Eh  bien  ! il  en  est  de  même  des  individus  pat 
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rapport  aux  maladies  : à deux,  trois  reprises  différentes,  ils  s’inoculent  les 
virus,  le  vaccin  par  exemple,  sans  en  éprouver  aucun  effet;  puis,  à une  qua- 
trième tentative,  en  employant  un  vaccin  pris  dans  les  mêmes  conditions  que 
les  premières  fois,  ils  voient  se  développer  la  vaccine  qu’ils  se  croyaient  inaptes 
à recevoir. 

Ce  que  je  dis  des  maladies  contagieuses  peut  se  répéter  pour  les  maladies 
infectieuses,  que  le  germe  morbifique  se  soit  développé  sous  l’influence  de 
certaines  conditions  telluriques,  comme  le  miasme  palustre,  qu’il  ait  été  conçu 
parmi  animal,  comme  la  morve,  le  charbon,  la  variole,  peu  importe;  il  faut, 
dans  tous  les  cas,  pour  les  uns  ainsi  que  pour  les  autres,  le  rapport  entre  le 
stimulus  et  le  support  sur  lequel  il  doit  agir. 

Contrairement  à l’opinion  professée  par  quelques  médecins,  infection,  con- 
tagion, n’ont  donc  pas  lieu  en  raison  de  la  quantité  du  principe  morbide. 
M.  Robin  vous  l’a  dit  : la  qualité  du  germe  l’emporte;  mais  il  faut  surtout 
les  conditions  d’aptitude  de  son  côté  et  du  côté  de  l’organisme  qui  le  reçoit. 
Non-seulement  la  quantité  est  peu  de  chose;  mais,  bien  plus,  l’histoire  de  la 
génération  chez  les  animaux  semblerait  démontrer  que  les  germes  agissent,  en 
quelques  cas,  en  raison  inverse  de  cette  quantité,  ou  du  moins  en  raison  inverse 
du  degré  de  concentration  des  principes  qui  les  constituent. 

C’est  encore  à Spallanzani  que  j’emprunterai  mes  analogies.  Passionné  pour 
l’étude  des  merveilles  de  la  nature,  marchant  à la  découverte  sans  idées  pré- 
conçues, heureux  de  trouver,  chemin  faisant,  des  difficultés  qui  stimulaient 
son  génie  investigateur,  la  recherche  d’une  vérité  menant,  comme  il  le  dit,  à 
d’autres  qui  se  présentent  d’elles-mômes,  Spallanzani  appartient  à cette  grande 
génération  d’observateurs  ingénieux  et  attentifs  qui  compte  les  Fontana,  les 
Itedi,  les  Réaumur,  les  Swammerdam,  les  Senebier,  et  que  continue  de  nos 
jours  notre  savant  physiologiste  M.  Cl.  Bernard.  La  lecture  du  livre  du  natu- 
raliste italien  est  aussi  entraînante,  elle  offre  plus  de  charmes  que  celle  du 
roman  le  plus  attrayant.  Plusieurs  d’entre  vous,  messieurs,  connaissent  ses 
travaux  sur  la  génération,  et  le  résultat  de  ses  expériences  de  fécondation  arti- 
ficielle, pour  sujet  desquelles  il  prenait  non-seulement  des  animaux  des  classes 
inférieures,  mais  encore  des  mammifères. 

Tandis  que,  pour  féconder  du  frai  de  grenouille  ou  de  crapaud,  il  lui 
avait  suffi  de  répandre  sur  ce  frai  la  semence  qu’il  avait  prise  chez  le  mâle, 
soit  en  la  faisant  sortir  par  une  pression  exercée  sur  le  ventre,  soit  en  allant  la 
recueillir  dans  les  vésicules  spermatiques,  il  avait  inutilement  essayé  de  fécon- 
der, parle  même  procédé,  des  œufs  de  salamandres  aquatiques.  Il  savait  bien 
que  la  fécondation  naturelle  ne  s’opérait  pas,  chez  ces  animaux,  après  la 
ponte,  comme  chez  les  grenouilles  et  les  crapauds,  mais  qu’elle  avait  lieu  dans 
le  corps  de  la  mère:  il  ne  pouvait  donc  pas  chercher,  ainsi  qu’il  le  dit  lui-même, 
à féconder  les  fœtus,  quand  ils  étaient  sortis;  il  lui  fallait  recourir  h d’autres 
moyens.  En  vain  répéta-t-il  ses  expériences  un  grand  nombre  de  fois,  en  les 
« variant  de  mille  manières  pour  la  dose  de  la  semence,  soit  en  en  touchant 
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légèrement  les  œufs,  suit  en  les  en  baignant  légèrement,  soit  en  les  en  impré- 
gnant fortement,  il  ne  fut  pas  plus  heureux.  » Découragé  par  l’inuiilité  de 
toutes  ces  tentatives,  il  allait  y renoncer  quand  il  réfléchit  qu’il  oubliait  une 
circonstance  importante.  S’il  parvenait  au  résultat  désiré  en  opérant,  comme 
il  le  faisait,  chez  les  grenouilles  et  chez  les  crapauds,  c’est  que,  chez  ces  ani- 


maux, la  fécondation  se  fait  par  contact  immédiat  de  la  semence  du  mâle  avec 
les  œufs  de  la  femelle,  au  moment  où  ceux-ci  sortent  du  cloaque.  Le  mâle, 
accouplé  avec  la  femelle,  la  tient  étroitement  embrassée,  de  façon  que  sa  partie 
postérieure  touche  à la  partie  postérieure  de  celle-ci.  Chez  la  salamandre,  il 
n’en  est  plus  de  même  : d’une  part,  la  fécondation  s’opère,  les  œufs  étant 
encore  dans  le  corps  de  la  femelle  ; d’autre  part,  et  voici  la  condition  essen- 
tielle que  Spallanzani  avait  un  instant  oubliée , la  fécondation  n’a  lieu  qu’à 
distance.  Ainsi,  pendant  l’accouplement,  le  mâle  se  place  de  manière  que  la 
partie  inférieure  de  sa  tête  touche  la  partie  supérieure  de  la  tête  delà  femelle, 
et  la  posture  de  ces  animaux  est  telle  qu’ils  forment  avec  leurs  corps  un  angle 
dont  le  sommet  est  formé  par  l’union  des  deux  têtes;  ou  bien  ils  se  placent 
museau  contre  museau,  de  façon  à se  tenir  l’un  près  de  l’autre,  en  formant 
cependant  un  angle  très  aigu.  Alors  le  mâle  s’agite  et  lance  par  son  orifice  anal 
un  jet  abondant  de  liqueur  séminale,  qui,  se  mêlant  à l’eau,  n’arrive  que  fort 
diluée  jusqu’à  l’anus  de  la  femelle,  où  elle  pénètre.  Se  rappelant  cette  particula- 
rité, Spallanzani  reprit  ses  expériences,  et,  soupçonnant  que  la  semence  du 
mâle,  dans  son  état  de  pureté,  n’était  pas  apte  à la  fécondation,  qu’il  fallait 
l’étendre  d’eau  ; il  fit  pondre  artificiellement  des  salamandres  en  leur  pressant 
le  ventre  avec  ses  doigts,  et  recueillit  les  œufs  dans  de  l’eau  où  il  avait  dissous 
une  petite  quantité  de  semence.  Sur  vingt-sept  œufs , dix-sept  se  déve- 
loppèrent. 

Ce  n’était  donc  pas  la  quantité  du  germe  qui  faisait  défaut.  Or  ce  qui 
existe  pour  les  germes  physiologiques  peut  se  dire  aussi  des  germes  morbides 
contagieux  et  infectieux;  non  que  je  prétende,  comme  on  pourrait  me  le  faire  : 
dire,  d’après  le  fait  dont  je  viens  de  parler,  que  les  germes  agissent  en 
raison  inverse  de  leur  quantité,  mais  bien  que,  s’il  faut  tenir  compte  du 
plus  ou  d i moins  de  cette  quantité,  il  faut  avant  tout  tenir  compte  de  la 
qualité.  C’est  là  un  point  sur  lequel  j’insiste  encore,  après  y avoir  déjà  tant 
insisté  en  traitant  la  question  de  la  spécificité. 

Ainsi,  messieurs,  quantité  du  germe,  mais  surtout  qualité  du  germe,  apti- 
tude de  l’individu  qui  doit  le  recevoir  et  le  concevoir,  circonstances  relatives 
au  milieu  dans  lequel  vit  cet  individu,  telles  sont  les  conditions  de  la  contagion 
et  de  l’infection. 

Ces  conditions,  nous  l’avons  dit,  sont  loin  de  se  rencontrer  toujours;  sur  ce 
point,  l’expérience  a suffisamment  prononcé.  Relativement  aux  individus,  il 
en  est  qui  jouissent  d’une  capacité  de  résistance  absolue ; il  en  est  qui  tra- 
versent impunément  les  épidémies  de  toute  espèce  : grippe  ou  choléra,  scarla- 
tine ou  rougeole,  variole  ou  dothiénentérie,  typhus  ou  fièvre  jaune,  rien  11e 
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les  atteint;  il  en  est  auxquels  vous  inoculerez  vainement  le  virus-vaccin  ; 
répétez  l’expérience  deux,  trois,  quatre,  cinq,  dix,  vingt  fois,  jamais  la  vaccine 
ne  se  développera:  ce  sont  des  terres  stériles,  permettez-moi  l’expression,  dans 
lesquelles  la  semence  ne  peut  germer.  Chez  d’autres,  cette  capacité,  de  résis- 
tance n’est  que  temporaire.  Le  plus  souvent  il  est  difficile  d’en  déterminer  les 
conditions  dans  certains  cas,  sans  qu’on  puisse  toutefois  les  connaître  dans 
leur  intimité. 

Tous  les  agriculteurs  vous  diront  que  les  brebis  pleines  sont  moins  sujettes 
que  les  autres  à contracter  les  maladies  contagieuses,  mais  qu’aussitôt  après 
avoir  mis  bas,  elles  rentrent  dans  les  conditions  communes  d’aptitudes  indivi- 
duelles. Il  en  est,  jusqu’à  un  certain  point,  à peu  près  de  meme  pour  les 
femmes.  Magendie  expliquait  ce  fait  en  disant  que  la  pléthore  sanguine  ou 
séreuse,  plus  ou  moins  prononcée  habituellement  chez  les-  femelles  en  état  de 
gestation,  rendait  l’absorption  plus  difficile;  qu’après  la  parturition,  cette 
pléthore,  diminuant  soit  par  suite  de  la  déplétion  du  système  vasculaire,  soit 
par  le  fait  du  vide  relatif  qui  s’effectue  dans  la  cavité  abdominale  consécuti- 
vement au  retrait  de  l’utérus,  l’absorption  devenait  plus  facile,  et  qu’alors  les 
femmes  et  les  femelles  d’animaux  devenaient  plus  aptes  à prendre  le  germe 
des  maladies  contagieuses. . Voilà  la  théorie  physiologique:  je  n’ai  point  à la 
discuter.  On  comprend  qu’elle  soit  acceptable;  mais  qu’elle  le  soit  ou  non, 
peu  importe,  car  le  fait  n’en  subsiste  pas  moins. 

On  a dit  même  que  les  émotions  morales  vives,  expansives  et  expressives, 
que  la  joie,  l’amour  maternel,  prémunissaient  contre  la  contagion,  tandis  que 
les  émotions  morales  dépressives,  comme  la  peur,  augmentaient  le  degré  d’ap- 
titude individuelle. 

Ce  que  nous  savons,  c’est  que,  suivant  les  âges , la  capacité  de  résistance 
est  plus  ou  moins  forte;  c’est  que  l’adolescent  résiste  moins  que  le  vieillard, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  aux  influences  contagieuses,  et  que  celui-ci 
résiste  encore  plus  que  l’adulte. 

Ce  que  nous  savons  surtout,  c’est  qu’un c contamination  antérieure  confère 
aux  individus  une  immunité  généralement  absolue.  C’est  un  fait  à peu  près  acquis 
à la  science  que  la  vérole  ne  se  contracte  qu’une  fois.  Si  des  exemples  de  chancres 
indurés,  contractés  à plusieurs  années  de  distance  par  un  sujet  qui,  une  pre- 
mière fois,  en  avait  été  atteint;  si  par  conséquent  des  exemples  de  récidives  de 
vérole,  analogues  à ceux  publiés  par  M.  le  docteur  Follin,  ont  été  rapportés 
par  des  observateurs  aussi  consciencieux  et  d’un  mérite  aussi  incontestable, 
ces  exemples  sont  rares,  et  ne  renversent  en  aucune  façon  la  loi  formulée  par 
M.  Ricord.  Il  en  est  ici  comme  pour  la  variole,  comme  pour  les  fièvres  érup- 
tives, rougeole,  scarlatine,  dothiénentérie,  pour  la  fièvre  jaune;  car  l’immunité 
acquise  par  une  première  attaque  est  un  fait  admis  par  tous,  bien  que  ce  fait 
présente  d’assez  nombreuses  exceptions. 

Je  vous  ai  cité  des  exemples  de  récidives  de  variole,  et  vous  en  avez  vu  vous- 
mêmes  dans  nos  hôpitaux;  vous  en  avez  vu  également  pour  la  dothiénentérie, 
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et  une  femme  qui  ôtait  couchée,  il  y a quelques  mois,  au  n"  7 de  la  salle 
Saint-Bernard,  en  était  un  des  mieux  caractérisés.  Cette  malade  entrait  k l’hô- 
pital avec  de  la  fièvre,  de  la  courbature  générale,  des  douleurs  lombaires,  de  la 
céphalalgie;  elle  se  plaignait  d’insomnies.  L’aspect  de  la  langue,  une  diarrhée 
abondante  avec  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  enfin  l’éruption 
de  taches  rosées  lenticulaires,  ne  laissaient  aucun  doute  sur  le  diagnostic.  Ce- 
pendant cette  femme  disait  avoir  éprouvé  les  mêmes  accidents  quatre  ans 
auparavant;  à cette  époque,  elle  avait  été  soignée  par  mon  honorable  et  savant 
collègue  M.  le  professeur  Rostan,  dans  les  salles  duquel  elle  était  restée  quatre 
mois.  Déjà  cette  durée  de  la  maladie  permit  de  présager  quelle  était  sa  nature, 
et  ce  qui  enleva  toute  incertitude  sur  ce  pronostic  rétrospectif,  c’est  que  la 
malade  se  rappelait  parfaitement  avoir  entendu  dire  autour  d’elle  qu’elle  avait 
eu  une  fièvre  typhoïde. 

J’ai  eu  moi-même,  dans  ma  clientèle,  une  jeune  fille  de  douze  ans  qui  con- 
tracta une  dothiénentérie  extrêmement  grave  qui  dura  cinquante- sept  jours. 
L’année  suivante,  elle  prenait  la  même  maladie  qui  fut  tout  aussi  grave,  tout 
aussi  nettement  caractérisée,  et  qui  dura  cinquante  jours. 

La  coqueluche,  qui,  elle  aussi,  confère  d’ordinaire  l’immunité  pour  l’avenir, 
peut  récidiver  cependant.  Une  enfant  de  trois  ans  et  demi,  que  j’avais  soignée 
de  cette  maladie  dix  mois  auparavant,  me  fut  ramenée  pour  une  coqueluche 
qu’elle  avait  reprise  aussi  violente  que  la  première. 

Ce  sont  là,  il  faut  en  convenir,  des  faits  exceptionnels  et  n’infirmant  en  rien 
cette  règle  générale,  qu’une  première  atteinte  d’une  maladie  contagieuse  met 
généralement  à l’abri  de  la  contagion.  Il  semblerait  que  le  virus  ou  la  matière 
morbifique,  en  pénétrant  dans  l’économie  pour  une  première  fois , mette  en 
mouvement  tout  ce  qu’il  peut  y avoir  de  fermentescible,  et  le  détruise  si  bien, 
que  cette  sorte  de  levain,  lors  d’une  nouvelle  introduction,  ne  trouve  plus  rien 
sur  quoi  exercer  son  action. 

Cette  immunité  est  encore  conférée,  dit-on,  par  Y accoutumance,  pour  les 
virus  contagieux;  par  Y acclimatement,  pour  les  germes  infectieux.  Mais,  pour 
les  uns  et  pour  les  autres,  cette  immunité  est  plus  apparente  que  réelle. 

Un  Européen  va  dans  un  pays  où  la  fièvre  jaune  est  endémique;  qu’il  ait  ' 
le  bonheur  de  séjourner  pendant  un  certain  temps  sous  ce  climat  sans  passer  [ 
par  une  épidémie,  il  pourra  acquérir  une  immunité  telle  que,  lorsque  la  fièvre  i 
jaune  sévira,  son  organisme  aura  conquis  une  capacité  de  résistance  suffisante 
pour  ne  pas  contracter  la  maladie;  il  se  trouvera  dans  les  mêmes  conditions 
que  l’indigène.  Voilà  ce  que  prétendent  les  partisans  de  l’immunité  acquise 
par  l’acclimatement.  Suivant  eux,  il  est  de  notoriété  que,  chez  les  naturels  du 
pays,  les  conditions  d’immunité  sont  si  grandes,  qu 'alors  même  qu’ils  ont 
changé  de  climat,  ils  peuvent  retourner  dans  le  leur  sans  courir  le  risque  d'être® 
contagionnés,  bien  qu’on  puisse  croire  qu’ils  aient  perdu  une  partie  de  leur  i 
capacité  de  résistance. 

De  même  pour  les  lièvres  palustres.  Dans  nos  stations  du  Sénégal,  où  elles#! 
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déciment  si  cruellement  nos  troupes  lorsqu’elles  pénètrent  dans  l’intérieur  des 
terres,  foudroyant  les  individus  par  de  terribles  accès  pernicieux,  ces  fièvres 
auraient  peu  d’effet  sur  les  nègres  indigènes.  Il  en  serait  ainsi  pour  nos  posses- 
sions de  l’Algérie  : tandis  que  peu  d’Européens  échappent  aux  fièvres  afri- 
caines, les  Arabes  seraient  plus  épargnés,  et  cependant  ils  ne  sont  pas  origi- 
naires du  pays  : comme  nos  colons  et  comme  nos  troupes,  ils  y ont  émigré; 
mais,  habitant  là  depuis  sept  à huit  cents  ans,  la  race  a eu  le  temps  de  s’accli- 
mater, tandis  que  ce  temps  a manqué  aux  Européens,  qui  ne  viennent  guère 
en  Afrique  que  depuis  la  conquête. 

L’acclimatement  conférerait  donc,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  une 
immunité  absolue  contre  la  fièvre  palustre  ; mais  on  accorde  que,  clans  d’au- 
tres, cette  immunité  n’est  que  relative.  Les  Arabes  eux-mêmes  prennent  la 
maladie,  à un  moindre  degré,  il  est  vrai,  que  les  Européens.  En  France,  dans 
les  départements  compris  dans  l’ancienne  Sologne,  où  les  fièvres  régnent  en 
permanence,  les  Solognots  leur  payent  un  large  tribut,  comme  cela  ressort 
des  statistiques  dressées  par  les  comités  de  recrutement.  Dans  ces  départe- 
ments, en  effet,  on  ne  peut  jamais  arriver  au  contingent  demandé  chaque 
année  parla  conscription,  tant  il  y a peu  d’hommes  réellement  valides;  presque 
tous  ont  une  constitution  plus  ou  moins  détériorée  par  l’infection  dont  ils  ont 
plus  ou  moins  subi  les  atteintes.  Beaucoup  se  présentent  avec  la  teinte  bistre 
des  téguments,  l’engorgement  de  la  rate  et  du  foie,  caractéristiques  de  la 
cachexie  palustre.  A ce  fait,  en  contradiction  avec  leur  opinion,  les  partisans 
de  l’immunité  acquise  par  l’acclimatement  répondent  par  cet  autre,  que  les 
Solognots  jouissent  d’une  immunité  relative.  Qu’un  Solognot,  disent-ils,  et 
qu’un  Parisien  viennent  habiter  un  pays  où  les  fièvres  régnent  accidentelle- 
ment, l’un  prendra  une  fièvre  tierce,  quarte,  qui  durera  plus  ou  moins  long- 
temps, tandis  que  l’autre  pourra  prendre  une  fièvre  pernicieuse.  Lorsque 
nous  nous  occuperons  de  la  fièvre  palustre,  nous  verrons  que  si  l’immunité 
dont  je  viens  de  parler  semble  appartenir  à certaines  races,  il  n’en  est  plus 
ainsi  pour  d’autres  races  qui  ne  peuvent  jamais  s’acclimater. 

Pour  les  virus  contagieux,  ce  ne  serait  plus  une  question  d’acclimatement, 
mais  une  question  d’accoutumance  qui  conférerait  l’immunité. 

On  expliquerait  de  cette  façon  comment  les  sœurs  hospitalières,  comment  les 


médecins  peuvent  vivre  au  milieu  des  maladies  contagieuses.  O11  compare  ce 
qui  se  passe  chez  eux  à ce  qui  arrive  aux  arsenicophages  et  aux  fumeurs 
d opium:  c’est  l’histoire  renouvelée  de  celle  plus  apocryphe  du  roi  Mithridate, 
ainsi  des  poisons  redoutables,  ingérés  à doses  toxiques,  deviendraient  inoffen- 
.Mfs  pour  ceux  qui  en  feraient,  à petites  doses,  un  usage  habituel  et  long- 
temps prolongé. 

Les  faits  d acclimatement  et  d’accoutumance  ne  sont,  à mon  avis,  nul- 
lement démontrés.  D’autres  faits  bien  nombreux  sont  en  contradiction 
avec  ceux-ci.  Parmi  les  exemples  observés,  je  ne  veux  en  citer  qu’un. 
Pendant  la  guerre  de  Crimée,  le  typhus  fit  plus  de  victimes  parmi  le  corps  des 
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officiers  do  santé  que  parmi  la  troupe,  relativement  au  nombre  des  médecins 
comparé  à celui  des  soldats.  Or,  en  contact  avec  les  malades  depuis  le  début 
de  l’épidémie,  nos  confrères  étaient  placés  dans  des  conditions  capables  de 
conférer  l’immunité  dont  on  parle. 

Si  l’on  s’est  cru  autorisé  à soutenir  l’opinion  que  nous  attaquons,  c’est  que, 
ainsi  que  je  l’ai  dit  tout  à l’heure,  cette  immunité  est  plus  apparente  que  réelle. 
Gela  dépend,  non  de  ce  que  les  individus  ont  naturellement  une  capacité  de 
résistance  aux  influences  morbides, mais  de  ce  que  celte  capacité  a été  acquise 
par  eux  aux  dépens  d’une  première  attaque  de  la  maladie,  dont  il  n’est  gardé 
ni  traces  ni  souvenirs,  et  dont  les  manifestations  caractéristiques  ont  passé 
inaperçues.  Je  vous  ai  parlé  des  variolœ  sine  variolis , des  rougeoles  sans 
éruption,  des  scarlatines  frustes,  et  nous  pouvez  comprendre  comment  ces 
maladies,  éminemment  contagieuses,  passant  inaperçues,  ceux  qui  les  onl 
prises  autrefois  s’exposent  sans  danger  à leur  contagion  et  paraissent  inatta- 
quables. Voici  d’autres  faits. 

En  1828,  MM.  Chervin,  Louis  et  moi,  avions  mission  d’étudier  en  Espagne 
la  lièvre  jaune,  qui  régnait  épidémiquement  à Gibraltar.  Vous  connaissez  la 
rigoureuse  exactitude  avec  laquelle  mon  honorable  confrère  M.  Louis  recueille 
les  observations  des  malades;  rien  ne  doit  lui  échapper.  Il  voulut  voir  tous  les 
habitants  pour  dresser  ses  statistiques;  la  chose  était  d’ailleurs  facile,  eu  égard 
à la  faible  population  de  Gibraltar.  Nous  les  vîmes  donc  tous,  nous  enquérant 
de  ceux  qui  avaient  eu  la  lièvre  jaune  dans  les  épidémies  antérieures  de  1804 
à 1813.  Recherchant  si  une  attaque  antécédente  avait  pu  leur  conférer 
l’immunité  dont  ils  paraissaient  jouir  dans  l’épidémie  actuelle,  dans  le  nombre 
de  ceux  qui  l’avaient  eu,  et  ce  nombre  était  considérable,  nous  n’observâmes 
que  vingt-quatre  cas  de  récidive  en  1828.  Chose  remarquable!  parmi  ceux 
qui  étaient  épargnés  par  le  fléau,  nous  recueillîmes  les  renseignements  sui- 
vants, que  nous  donnèrent  des  personnes  qui  avaient  vu  ces  individus  tout 
jeunes,  alors  qu’ils  ne  pouvaient  avoir  conscience  de  ce  qui  leur  arrivait.  On 
nous  disait  que  ces  individus  avaient  autrefois  teté  l’épidémie  (c’était  l’expres- 
sion dont  on  se  servait),  et  par  là  on  entendait  que  ces  individus,  alors  à la 
mamelle,  avaient  eu  des  accidents  légers,  une  fièvre  jaune  qui  avait  duré  trois 
ou  quatre  jours.  Or  ces  accidents  légers,  nous  les  observions  nous-mêmes  chez 
d’autres  dans  l’épidémie  que  nous  étudiions.  Ceux  qui  les  éprouvaient  avaient, 
pendant  quelques  jours,  du  malaise  qui  ne  les  empêchait  pas  de  se  livrer  à 
leurs  occupations  habituelles,  et  nous  comprenions  comment  le  mal  pouvait 
passer  inaperçu. 

De  même,  certains  individus  ne  doivent  leur  résistance  à la  vaccine  que 
parce  qu’ils  ont  eu  antérieurement  une  de  ces  varioles  excessivement  discrètes, 
caractérisées  par  quelques  pustules  auxquelles  on  ne  prend  pas  garde,  ou  par 
des  pustules  occupant  seulement  la  voûte  du  palais,  ainsi  que  je  me  rappelle  en 
avoir  rencontré  un  exemple,  ou  bien  encore  parce  qu’ils  avaient  eu  la  maladie 
dans  le  sein  de  leur  mère.  Quelque  bénignes,  quelque  discrètes  qu’elles 
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lussent,  ces  varioles  ont  sulli  pour  leur  conférer  l’immunité  dont  ils  jouissent, 
et  les  rendre  incapables  de  prendre  non -seulement  la  variole,  mais  encore 
la  vaccine. 

Messieurs,  encore  un  mot  sur  le  mode  de  transmission  des  germes. 

Il  eu  est  qui  se  transmettent  par  simple  contact  : ainsi  se  transmet  la  syphilis. 
Il  sulïit,  pour  que  la  contagion  ait  lieu,  que  le  virus  vénérien  soit  en  contact 
avec  une  muqueuse  connue  celle  du  gland,  indépendamment  de  toute  espèce 
de  lésion,  d’écorchure,  d’ulcération,  qui  ouvre  largement  la  porte  à l’absorp- 
tion. Une  expérience  bien  des  fois  répétée  l’a  péremptoirement  démon- 
tré; elle  consiste  à mettre  du  pus  pris  sur  une  ulcération  syphilitique  en  con- 
tact, sous  un  verre  de  montre,  avec  une  muqueuse  saine,  pour  que  sur  place 
il  survienne  une  autre  ulcération,  un  chancre  spécifique.  C’est  aussi  par  simple 
contact  que  la  pustule  maligne  peut  se  transmettre.  Les  bergers  qui  dépouillent 
les  brebis  mortes  de  sang  de  rate  la  prennent  souvent  ainsi  ; elle  se  développe 
soit  sur  les  paupières,  soit  sur  les  joues,  soit  sur  d’autres  points  où  il  n’y  avait 
aucune  lésion  des  téguments.  O11  a dit,  je  le  sais,  que,  dans  ces  cas,  le  pus 
contagieux  avait  rencontré  quelque  petite  écorchure,  mais  c’est  une  supposi- 
tion ; tandis  que  des  individus  attentifs  de  leurs  personnes  affirmaient  qu’ils 
n’avaient  aucune  érosion  en  quelque  point  que  ce  fût. 

Le  mode  d’inoculation  par  simple  contact  est,  il  faut  en  convenir,  le  plus 
rare  de  tous.  Deux  autres  sont  les  plus  ordinaires,  et  par  eux  la  contagion  a 
lieu  nécessairement  : l’un  est  la  transmission  par  inoculation ; l’autre  est  la 
transmission  par  inhalation. 

Dans  le  premier  cas,  le  virus  est  introduit  dans  l’économie  par  une  surface 
dénudée  ou  par  une  ouverture  pratiquée  artificiellement  ; c’est  à cette  dernière 
qu’on  réserve  le  nom  d 'inoculation  proprement  dite.  Vous  la  connaissez  tous. 
Dans  les  deux  cas,  c’est  le  mode  le  plus  certain  de  transmission  ; car  le  virus, 
porté  sous  l'épiderme  à l’aide  de  la  lancette,  ou  arrivant  par  une  surface  dénu- 
dée, trouve  béantes  les  voies  de  l’absorption,  et  force  ainsi  l’entrée  de  l’orga- 
nisme. Les  maladies  dont  nous  venons  de  parler,  qui  sont  contagieuses  par 
simple  contact,  le  sont  bien  plus  encore  par  l’inoculation. 

Dans  le  second  mode  de  transmission,  par  inhalation , la  contagion  a lieu 
par  l’absorption  des  virus  ou  des  miasmes  à travers  les  voies  respiratoires,  et 
peut-être  aussi  au  simple  contact  des  muqueuses;  je  dois  m’y  arrêter  un 
instant. 

On  a confondu  avec  l’infection  ce  mode  de  transmission,  qui  se  rapproche 
beaucoup  de  celui  qui  se  fait  par  contact  direct,  s’il  n’est  identique. 
On  a dit,  pour  expliquer  le  développement  de  certaines  maladies  évi- 
demment contagieuses,  qu’il  y avait  viciation  de  l’air  par  les  effluves  s’échap- 
pant du  corps  des  malades,  et  par  suite  infection.  Ainsi,  dans  une  salle  d’hôpital 
où  sont  placés  des  scarlatineux  et  des  varioleux,  d’autres  malades,  placés  loin 
de  ceux-ci,  sont  pris  de  scarlatine  ; alors  on  dit  que  les  premiers  ont  vicié  l’air 
de  la  salle,  et  que  les  seconds  ont  été  infectés  en  respirant  cet  air,  de  la  même 
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façon  ((uc*  sont  infectés  les  individus  qui,  dans  les  ambulances  des  années  par 
exemple,  sont  pris  de  typhus.  Cette  doctrine,  a mon  sens,  ne  soutient  pas  le 
moindre  examen.  L’air  n’est;  pas  vicié  ; il  est  seulement  contaminé.  11  sert 
seulement  de  véhicule  aux  principes  volatils  émanés  du  corps  des  varioleux  et 
des  scarlatineux,  et  n’est  pas  plus  vicié  que  ne  l’est  le  pus  d’un  bubon  qui  sert 
de  véhicule  au  germe  de  la  vérole.  Air  et  pus  ont  l’un  et  l’autre  toutes  leurs 
propriétés  physiques  et  chimiques;  l’analyse  la  plus  délicate,  le  microscope  le 
plus  subtil,  n’y  découvriront  jamais  rien.  L’air  contaminé  sert  de  véhicule  au 
virus  varioleux,  à la  façon  de  croûtes  détachées  des  pustules  varioliques  que 
l’on  broyait  autrefois,  soit,  ainsi  que  le  racontent  d’anciens  auteurs,  pour  en 
saupoudrer  des  tartines  destinées  aux  enfants  soumis  à l’inoculation,  soit  poul- 
ies introduire  dans  les  narines,  suivant  le  procédé  des  Chinois  ; à la  façon  des 
fils  imprégnés  de  pus  varioleux  dont  se  servaient  les  premiers  inoculateurs. 
Si,  dans  ces  cas,  la  transmission  a lieu  plus  directement,  ou  au  moins  d’une 
manière  plus  saisissable,  elle  a lieu  de  la  même  façon,  lorsque,  par  l’inhalation, 
les  principes  morbides,  transportés  dans  l’air,  vont  se  mettre  en  contact  avec 
les  fosses  nasales,  les  bronches,  pénétrant  jusque  dans  les  plus  ultimes  ramifi- 
cations de  l’appareil  respiratoire.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  troisième  mode  de 
contagion  par  inhalation  a été  distingué  des  deux  autres. 

Ou’elle  soit,  médiate,  qu’elle  soit  immédiate,  la  contagion  n’est  pas  l’infec- 
tion. Celle-ci  peut  naître,  comme  celle-là,  d’influences  telluriques  ou  atmos- 
phériques; mais,  je  le  répète,  il  y a entre  les  deux  cette  différence  capitale  que 
l’une,  la  contagion,  transmet  à un  homme  sain  les  germes  morbides  qui  se  sont 
développés  dans  l’organisme  d’un  homme  malade,  tandis  que  pour  l’autre, 
l’infection,  il  n’en  est  plus  ainsi. 

Je  vous  rappellerai  encore,  en  terminant,  ce  que  je  vous  ai  déjà  rappelé  tout 
à l’heure,  qu’il  est  des  maladies  contagieuses  qui , en  passant  d’une  espèce 
animale  à une  autre,  perdent  leur  pouvoir  de  transmission  : ainsi  la  rage;  il 
en  est  d’autres  qui  changent  de  forme.  J’ai  assez  longuement  insisté  sur  ce  fait 
en  vous  parlant  de  la  vaccine,  des  eaux  aux  jambes,  du  cow-pox,  et  compara- 
tivement du  sang  de  rate,  du  charbon,  de  la  pustule  maligne,  pour  qu’il  soit 
nécessaire  d’y  revenir. 


EXANTHÈMES. 


Messieurs, 

Sous  ce  nom  d 'exanthèmes  (iÇa-jQr,p ara),  qu’Hippocrate,  le  premier,  leur 
avait  donné,  les  anciens  comprenaient  toutes  les  maladies  caractérisées,  soit 
par  des  éruptions  pustuleuses,  papuleuses,  prurigineuses,  soit  encore  par  des 
taches.  «Vocantur  eodem  nomine,  dit  Yan  Swicten,  hæ  efflorescentiæ,  sive  ultra 
d cutim  exuberent  (pustulæ  forte  tune  papulæ  propriè  dicendæ),  sive  cutim 
» excedant,  sed  tantum  exaspèrent;  tuneque  maculæ,  distinctionis  causa, 
o vocari  possent.  Utramque  banc  speciem  È^avGripara  dixit  Hippocrates.  * 

A ce  titre,  les  fièvres  éruptives  et  les  maladies  dont  je  veux  maintenant  vous 
entretenir  rentrant  dans  cette  définition,  il  faudrait  les  comprendre  dans  un 
même  chapitre,  ainsi  que  le  font  quelques  auteurs,  à l’exemple  de  Borsieri. 
Si  je  les  sépare,  c’es:  que  les  exanthèmes  proprement  dits  ne  me  présentent 
plus  qu’un  point  commun  avec  les  fièvres  éruptives,  l’éruption  qui  les  carac- 
térise comme  elles,  tandis  qu’elles  en  diffèrent  essentiellement  en  beaucoup 
d’autres. 

Et  d’abord,  bien  que  ces  maladies  aient  un  cachet  de  spécificité  incontes- 
table, leurs  manifestations  anatomiques  à la  surface  des  téguments  ne  répondent 
plus,  comme  dans  les  fièvres  éruptives,  à une  cause  univoque;  elles  se 
développent,  au  contraire,  sous  l’influence  de  causes  très  variées  : vous  verrez, 
par  exemple,  l’urticaire  survenir  tantôt  sans  causes  appréciables,  et  consti- 
tuant une  espèce  nosologique  bien  définie,  tantôt  par  suite  de  l’ingestion 
d’aliments  de  certaine  nature,  tels  que  les  coquillages,  les  écrevisses,  les  pois- 
sons, etc. , tantôt  comme  éruption  sudorale,  et  ressembler  identiquement  alors, 
quant  à l’éruption,  à l’urticaire  provoquée  par  l’application  de  l’ortie  brûlante 
sur  la  peau.  D’autre  part,  des  manifestations  différentes,  c’est-à-dire  des 
éruptions  de  diverses  formes,  peuvent  survenir  sous  l’influence  d’une  même 
cause  : ainsi  nous  verrons  les  exanthèmes  produits  par  les  agents  toxiques, 
comme  l’opium,  revêtir  la  forme  de  taches,  de  papules,  etc.  De  plus, 
les  maladies  exanthématiques  ne  sont  plus  contagieuses;  les  principes  mor- 
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bides  qui  leur  ont  donné  naissance  bornent  leurs  effets  à ceux  qu’ils  causent 
dans  l’organisme  sur  lequel  ils  ont  agi  ; mais  cet  organisme  n’a  plus  la  pro- 
priété de  concevoir  et.  d’engendrer  lui-même  ce  germe,  de  façon  à le  trans- 
mettre li  d’autres  individus.  Enfin,  tandis  qu’un  même  individu  est  à l’abri 
d’une  seconde  attaque  de  fièvre  éruptive,  il  n’en  est  plus  ainsi  pour  les  exan- 
thèmes proprement  dits,  et  bien  mieux,  celui  qui  en  a été  affecté  une  première 
fois  est  souvent  plus  sujet  à en  être  de  nouveau  atteint.  J’ai  déjà  appelé  votre 
attention  sur  ce  fait  à propos  delà  roséole,  qui  se  rapproche  des  pyrexies  exan- 
thémateuscs  par  ses  caractères  contagieux,  bien  que,  par  ses  autres  carac- 
tères, elle  se  rapproche  peut-être  plus  encore  des  exanthèmes  que  je  vais 
passer  en  revue. 
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XIII.  — EXANTHÈMES  SUDORAUX. 

lÜultiplicité  de  formes.  — Exanthèmes  cutanés  et  muqueux.  — Causes  physio- 
• ogiques.  — Antagonisme  des  sécrétions  entre  la  peau,  la  muqueuse  intestinale, 
respiratoire,  urinaire.  — Exanthèmes  médicamenteux.  — Exanthèmes  sudoraux 
chez  les  individus  faisant  du  pus,  chez  les  femmes  en  couches,  etc.  — Analogies 
des  exanthèmes  produits  par  des  virus  et  de  ceux  dépendants  de  maladies 
diathésiques  avec  les  exanthèmes  sudoraux. 


Messieurs, 

A l’époque  de  l’année  où  la  température  s’élève,  vous  avez  souvent  remarqué, 
chez  un  grand  nombre  de  nos  malades,  des  éruptions  cutanées  se  développant 
spontanément.  Ces  éruptions  coïncidaient  avec  des  transpirations  abondantes,  el 
n’étaient  nulle  part  plus  prononcées  que  dans  les  parties  du  corps  qui  sont  le 
plus  habituellement  baignées  de  sueur.  Vous  les  observ  iez  principalement  chez 
les  enfants  de  notre  salle  de  nourrices,  c’est-à-dire  chez  les  enfants  dans  les  deux 
premières  années  de  la  vie  : la  disposition  de  leurs  vêtements,  des  maillots,  des 
langes  de  laine  dont  ils  sont  constamment  enveloppés,  et  qui  les  tiennent  dans 
lin  état  de  sueur  continuelle,  vous  expliquaient  la  plus  grande  fréquence  de 
ces  affections  chez  les  jeunes  sujets.  Vous  avez  été  frappés  de  la  multiplicité 
des  formes  que  revêtaient  ces  efflorescences  : c’étaient  des  taches  érythéma- 
teuses, morbilliformes,  scarlatiniformes;  c’étaient  de  l'urticaire,  ou  bien  des 
éruptions  vésiculeuses,  pustuleuses,  papuleuses.  La  rapidité  de  leur  dévelop- 
pement el  de  leur  généralisation  attirait  votre  attention,  et  vous  n’étiez  pas 
moins  surpris  de  leur  peu  de  ténacité,  quelques-unes  d’entre  elles  disparais- 
sant avec  une  merveilleuse  facilité,  soit  spontanément,  soit  sous  rinduence  de 
moyens  peu  énergiques. 

Enfin,  messieurs,  vous  avez  pu  suivre  leurs  transformations;  aux  taches 
succédaient  quelquefois,  et  en  très  peu  de  temps,  des  vésicules,  des  pustules  el 
même  des  papules;  de  plus,  ces  différentes  formes  se  combinaient  souvent  les 
unes  avec  les  autres. 

bien  qu’en  apparence  l’étude  de  ces  affections,  qui  surviennentsous  l’influence 
de  transpirations  abondantes,  semble  de  peu  d’importance,  en  réalité  cette  étude 
a un  intérêt  pratique  beaucoup  plus  grand  qu’on  ne  l’imagine  généralement. 
J’espère  vous  le  démontrer  en  vous  parlant  des  accidents  qui  se  produisent 
du  côté  des  grands  appareils  pulmonaire  et  digestif,  et  qui  sont  sous  la  dépen- 
dance de  quelque  chose  d’analogue  à ces  efflorescences  cutanées  apparaissant 
alors  du  coté  du  tégument  interne.  Nous  étudierons  par  conséquent  les  rap- 
ports qui  peuvent  exister  entre  les  éruptions  sudorales  et  les  affections  des 
nuunbranes  muqueuses  auxquelles  je  fais  allusion. 
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La  multiplicité  et  la  variété  de  ces  éruptions  sudorales  qui  s’associent  chez  un 
même  individu,  la  mutation  de  leurs  diverses  formes  les  unes  dans  les  autres, 
alors  qu’elles  se  sont  produites  sous  l’influence  d’une  même  cause,  soni  déjà 
quelque  chose  de  capital  sur  lequel  je  dois  insister.  Ainsi  que  l’a  écrit  mon  ami 
M.  le  docteur  Duclos  (de Tours),  dans  un  excellent  travail  sur  les  éruptions  sudo- 
rales, qu’il  a publié  alors  qu’il  était  mon  interne  à l’hôpital  Necker,  le  fait  sur 
lequel  j’appelle  votre  attention  « démontre  de  la  manière  la  plus  évidente  que, 
contrairement  aux  idées  d’un  grand  nombre  de  dermatologistes,  il  n’est  pas 
possible  d’établir  des  espèces  morbides  dont  la  distinction  serait  fondée  exclu- 
sivement sur  la  forme  anatomique,  puisque  ces  espèces  varient  suivant  l’époque 
à laquelle  on  les  étudie,  se  fondent  l’une  dans  l’autre,  et  ne  gardent  pas,  pen- 
dant tout  le  temps  de  leur  durée,  leurs  caractères  spécifiques.  » 

Afin  de  vous  mettre  à même  de  comprendre  le  sujet  que  je  veux  traiter  ici, 
il  vous  sera  indispensable  de  vous  rappeler,  chemin  faisant,  quelques  notions 
physiologiques  relatives  aux  fonctions  de  la  peau. 

Le  système  cutané  est  chargé  de  fonctions  excrétoires  et  sécrétoires.  Il 
excrète  une  certaine  quantité  de  matières  gazeuses,  de  l’acide  carbonique,  de 
l’hydrogène,  de  l’azote;  il  excrète  surtout  des  liquides  qu’il  a sécrétés,  les 
sueurs,  contenant  des  matières  solides,  les  unes  en  dissolution,  les  autres,  on 
plus  petite  quantité,  ne  se  dissolvant  pas;  il  sécrète  enfin  et  excrète,  par  ses 
glandes  sébacées,  des  produits  graisseux.  Lorsque  ces  diverses  sécrétions  et 
excrétions  se  font  normalement;  lorsque,  d’une  part,  relativement  à leur  quan- 
tité, l’évaporation  qui  a incessamment  lieu  et  la  sécrétion  se  font  équilibre; 
lorsque,  relativement  à la  qualité,  la  composition  de  ces  produits  n’est  pas 
modifiée,  rien  d’insolite  ne  se  manifeste  du  côté  du  tégument.  Mais  si, 
sous  l’influence  d’une  température  élevée,  d’une  excitation  quelconque,  les 
excrétions  deviennent  plus  abondantes , tout  en  restant  identiques  avec 
elles-mêmes  quant  à leur  qualité,  on  voit  bientôt  se  produire  des  phéno- 
mènes d’irritation.  Cette  irritation  est  le  résultat  du  travail  préalable,  de  la 
fluxion  plus  active  dont  l’appareil  cutané  a été  le  siège;  elle  résulte  aussi  de  ce 
qu’il  s’est  déposé  à sa  surface  une  quantité  de  matières  solides  plus  considé- 
rable que  celle  [qui  s’y  dépose  normalement.  Ces  phénomènes  d’irritation  se 
traduisent  par  les  exanthèmes  dont  nous  parlons. 

Qu’un  individu  sue  abondamment,  bien  qu’il  jouisse  de  la  plénitude  de  sa 
santé,  nous  allons  observer  chez  lui  ces  efflorescences  particulières,  quelque- 
fois très  douloureuses,  ayant  les  apparences  de  la  rougeole,  de  la  roséole,  de 
l’urticaire,  etc.  Je  dis  les  apparences  seulement,  et  non  point  les  caractères 
réels;  et,  en  effet,  si  ce  sont  des  éruptions  morbilliformes,  nous  constaterons 
bien  des  taches  rouges  isolées  par  des  intervalles  de  peau  blanche  ; mais,  tout 


identiques  qu’elles  sont  avec  les  taches  de  la  rougeole,  elles  en  diffèrent  essen- 
tiellement par  la  rapidité  avec  laquelle  elles  se  sont  développées  en  l’absence 
de  phénomènes  généraux  précurseurs,  par  la  rapidité  de  leur  disparition  en 
l’absence  encore  des  symptômes  propres  à la  rougeole.  Il  est  cependant  des  cas 
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t)j  le  diagnostic  présente  (|iielcjne  difficulté  : c’est  lorsque  ces  éruptions  sur- 
viennent chez  des  enfants  qui,  sous  l’influence  d’un  rhume  contracté  par  suite 
d’un  refroidissement,  sont  pris  d’accidents  catarrhaux  auxquels  se  joint  un 
mouvement  fébrile.  Dans  ce  cas,  le  diagnostic  différentiel  n’est  souvent  pas 
possible  à établir  dès  le  premier  jour;  il  faut  attendre,  car  le  meilleur  moyen 
d’éviter  l’erreur  est  d'observer  attentivement  la  marche  et  les  caractères 
consécutifs  de  la  maladie. 

De  même  pour  les  éruptions  sudorales  scarlatiniformes.  Dans  une  épidémie 
de  scarlatine  qui  régnait  à Paris,  je  fus  appelé  auprès  d’une  jeune  fille  que  l’on 
croyait  atteinte  de  cette  pyrexie.  A la  suite  d’un  accès  de  fièvre,  accompagné 
de  sueurs  très  abondantes,  entretenues  par  la  température  très  élevée  à ce 
moment  et  par  le  séjour  de  la  malade  au  lit,  il  s’était  fait,  sur  une  grande 
étendue  de  la  surface  cutanée,  une  éruption  complètement  identique  avec 
l’exanthème  scarlatineux.  L’absence  de  l’angine  spécifique;  la  coloration  natu- 
relle de  la  langue;  les  phénomènes  généraux  que  j’observai,  me  firent  dia- 
gnostiquer un  exanthème  sudoral.  Le  lendemain,  en  effet,  il  avait  disparu,  et 
il  ne  survint  aucun  des  accidents  qui  compliquent  si  souvent  la  scarlatine. 

Ces  faits,  messieurs,  peuvent  bien  expliquer  certaines  observations  de  réci- 
dives de  rougeole  et  de  scarlatine,  et  rendre  raison  de  la  bénignité  de  quelques 
prétendus  cas  de  ces  fièvres  éruptives  anomales. 

Ainsi  une  exagération  dans  la  quantité  de  la  transpiration  est  souvent,  à elle 
seule,  la  cause  des  exanthèmes  sudoraux.  Ce  qui  se  passe  pour  les  sécrétions 
cutanées  s’observe  d’ailleurs  pour  d’autres.  Une  sécrétion  trop  abondante  des 
larmes,  parfaitement  inoffensives  tant  qu’elles  ne  sont  sécrétées  qu’en  quantité 
suffisante  pour  lubrifier  la  surface  de  l’œil,  n’irrite-t-elle  pas  la  conjonctive, 
ne  produit- elle  pas  une  vive  rougeur  des  paupières,  et  même  des  joues? 

Vous  voyez  déjà  que,  pour  les  muqueuses  comme  pour  la  membrane  cuta- 
née, une  exagération  de  la  sécrétion  normale  peut  amener  des  phénomènes 
d’irritation  et  même  d’inflammation.  Dans  un  grand  nombre  de  circonstances, 
certaines  diarrhées  se  produisent  suivant  un  phénomène  analogue  à celui  qui 
donne  lieu  aux  éruptions  sudorales  de  la  peau.  Vous  connaissez,  messieurs, 
celte  sorte  de  loi  de  balancement  existant  entre  les  sécrétions  cutanées,  intes- 
tinales et  urinaires;  vous  savez  que,  comme  toutes  agissent  sur  la  composition 
du  sang,  auquel  elles  doivent  soustraire  certains  matériaux  inutiles  à l’entre- 
tien de  la  vie,  aucune  ne  peut  changer  sans  qu’on  voie  se  troubler  l’équilibre 
qui  existait  entre  elles,  eu  égard  à leur  influence  sur  le  sang;  de  là  vient  que 
la  diminution  ou  l’augmentation  d’une  sécrétion  entraîne  l’augmentation  ou 
la  diminution  d’une  autre  : c’est  là  ce  qu’on  a appelé  Y antagonisme  des  sécrc- 
h.  ins.  Or  il  existe  des  dispositions  particulières,  individuelles,  des  idiosyncra- 
sies en  vertu  desquelles  l’élimination  des  produits  qui  doivent  être  excrétés  se 
fera  par  un  émoncloirc  plutôt  que  par  un  autre.  Ainsi,  chez  celui-ci , la  peau 
sera  pour  ainsi  dire  plus  ouverte  que  chez  celui-là,  et  la  moindre  augmentation 
de  température  cxié.ieurc,  le  plus  petit  mouvement,  un  malaise  fébrile,  suffi- 
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nuit  pour  faire  transpirer  abondamment  le  premier,  tandis  que  le  second  aura 
beau  s’agiter,  même  par  les  plus  fortes  chaleurs  de  l’été,  il  ne  suera  jamais. 
Mais  souvent  aussi  ce  dernier  aura,  par  compensation,  des  urines  abondantes 
ou  des  garderobes  fréquentes;  car  il  faut  que  Pémonction  se  fasse  par  une  voie 
ou  par  une  autre.  Ainsi  il  est  des  individus  qui  ne  peuvent  subir  l’action  d’une 
chaleur  un  peu  exagérée,  et  se  couvrir  avec  excès  dans  leur  lit  sans  être  pris 
aussitôt  de  diarrhée.  Ils  appellent  leur  médecin  pour  parera  cet  accident;  le 
médecin  nomme  cela  une  entérite  aiguë,  et  il  a raison  : c’est  une  entérite,  en 
effet,  comme  tout  à l’heure  l’exanthème  cutané,  produit  par  un  excès  de  cha- 
leur, était  une  inflammation  de  la  peau.  Toutes  deux  sont  la  conséquence 
d’une  sécrétion,  et  par  conséquent  d’une  fluxion  plus  actives;  seulement  on 
ne  voit  pas  assez  que  ce  sont  des  phénomènes  de  même  ordre.  Tandis  que, 
pour  prévenir  l’excès  de  la  transpiration  cutanée,  on  recommande  au  malade 
de  se  moins  couvrir,  au  lieu  de  modérer  l’excès  de  la  transpiration  intestinale, on 
l’augmente  encore,  soit  par  des  médications  dont  l’effet  est  d’accroître  la  fluxion 
qui  existe  déjà  du  côté  de  l’intestin,  soit  en  exagérant  les  précautions  que  les 
malades  sont  déjà  portés  à prendre  d’eux-mêmes  pour  se  mettre  à l’abri  du 
froid,  etc. 

L’antagonisme  des  sécrétions  existe  encore  entre  la  peau  et  la  muqueuse 
pulmonaire  ; car,  vous  le  savez,  messieurs,  la  suppression  brusque  de  l’exha- 
lation cutanée,  par  suite  du  refroidissement,  suscite  un  flux  muqueux  dans  les 
poumons,  comme  elle  suscite  des  diarrhées.  Vous  comprendrez  dès  lors  que 
certains  catarrhes  bronchiques  puissent  être  de  même  nature  que  les  affections 
Cutanées  et  intestinales  dont  je  viens  de  vous  parler,  soit  que  la  fluxion  du  côté 
de  la  muqueuse  respiratoire  ait  été  primitive,  en  raison  de  la  prédisposition 
individuelle  du  sujet,  soit  que  cette  fluxion,  se  faisant  d’abord  vers  la  peau,  ait 
cessé  de  s’y  faire  sous  une  influence  ou  sous  une  autre,  et  se  soit  alors  portée 
vers  l’appareil  pulmonaire. 

Des  indications  thérapeutiques  ressortent  nettement  de  ces  considérations; 

car,  sans  qu’il  soit  besoin  de  vous  l’apprendre,  vous  savez  que,  dans  certains 

cas,  il  suffit  de  provoquer  la  diaphorèse,  en  agissant  à l’intérieur  par  des  bois- 
sons appropriées,  pour  combattre  avantageusement  certains  catarrhes  bron- 
chiques ou  intestinaux,  pour  faire  cesser  des  accidents,  quelquefois  très  alar- 
mants cil  apparence,  qu’on  ne  pouvait  expliquer.  Mais,  dans  ces  cas  aussi,  vous 
verrez  la  transpiration,  provoquée  dans  un  but  thérapeutique,  déterminer  des 
éruptions  sudorales. 

Parmi  les  exemples  que  je  pourrais  citer  à l’appui  de  celte  proposition,  je 
choisis  le  suivant,  qui  m’a  été  communiqué  par  M.  le  docteur  Dumont- 
Pallier. 

Un  enfant  de  quatre  ans  et  demi,  d’un  tempérament  nerveux,  mais  habi- 
tuellement bien  portant,  fut  pris,  dans  le  courant  du  mois  d’août,  sans  causé 
déterminante  appréciable,  d’une  diarrhée  intermittente  irrégulière.  L’appétit 
était  conservé;  cependant  l’enfant  pâlissait,  ses  forces  diminuaient,  lorsque, 
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doux  jours  après  une  émotion  vive,  sa  diarrhée  acquit  de  telles  proportions, 
que,  dans  l’espace  de  vingt  minutes,  il  y eut  plusieurs  gardcrobes,  jaunâtres 
d’abord,  puis  séreuses,  enfin  cholériformes.  Il  n’y  eut  ni  vomissements  ni 
crampes,  mais  le  malade  tomba  dans  un  état  d’abattement  profond;  en  même 
temps  les  extrémités  se  refroidirent.  Les  yeux  étaient  excavés,  le  nez  pincé  ; le 
pouls  était  petit,  filiforme,  très  fréquent;  on  crut  la  mort  imminente.  Allant  à 
l’indication  la  plus  urgente,  qui  était  de  relever  les  forces  de  la  vie  menacée, 
on  lit  prendre  à l’enfant  une  cuillerée  à bouche  d’eau-de-vie,  coupée  avec  une 
égale  quantité  d’infusion  de  thé.  Le  petit  malade  eut  un  moment  d’agitation, 
auquel  succéda  un  sommeil  calme.  Pendant  ce  sommeil,  une  sueur  abondante 
et  chaude  inonda  Je  visage;  le  pouls  s’était  relevé.  Dans  la  nuit,  il  y eut  un  peu 
d’agitation,  l’enfant  portait  ses  mains  sur  les  diverses  parties  du  corps,  comme 
pour  se  gratter.  Le  matin,  vers  six  heures,  sa  mère  remarqua  qu’il  était 
rouge  de  la  tête  aux  pieds;  le  médecin,  qui  11e  l’avait  pas  quitté,  constata,  en 
effet,  une  rougeur  framboisée  répandue  en  nappe  sur  toute  la  surface  de  la  peau, 
et  plus  prononcée  aux  mains  et  aux  pieds  que  partout  ailleurs.  Rejetant  l’idée 
d'une  fièvre  éruptive,  dont  le  malade  n’avait  éprouvé  aucun  des  prodromes, 
il  réserva  le  diagnostic.  Le  pouls  était  ample,  moins  fréquent,  et  le  sommeil 
11'était  interrompu  que  par  les  démangeaisons.  Depuis  le  moment  où  la  réac- 
tion s’était  opérée  vers  la  peau,  il  n’y  avait  plus  eu  de  garderobes.  Le  danger 
était  conjuré  vers  midi;  l’éruption  scarlatiniforme  avait  pâli,  en  même  temps 
qu’elle  était  moins  générale.  A sa  place,  on  voyait  sur  diverses  parties  du  corps 
des  taches  d’urticaire  ; le  soir,  il  n’y  en  avait  plus  qu’une  ou  deux.  La  peau  avait 
repris  sa  coloration  naturelle  ; la  diarrhée  avait  complètement  cédé,  car  il  11’y 
eut  de  garderobes  que  quarante-huit  heures  après.  Cependant  la  digestion  intes- 
tinale resta  quelque  temps  paresseuse,  l’enfant  ne  digérant  bien  que  des  viandes 
presque  crues.  Mais  après  quelques  jours,  sous  l’influence  des  toniques  et  des 
amers,  la  santé  se  rétablit  complètement. 

Dans  quelques  circonstances,  mais  ces  circonstances  sont  rares,  les  acci- 
dents dont  il  est  question  peuvent  se  manifester  simultanément  du  côté  de  la 
peau  et  des  membranes  muqueuses  : ainsi,  chez  quelques  individus,  un  exer- 
cice violent  provoque  tout  h la  fois  des  sueurs  et  des  évacuations  diarrhéiques 
plus  ou  moins  abondantes.  Il  semble  que  tous  les  émonctoires  soient  à peine 
suffisants  pour  débarrasser  le  sang  des  principes  excrémentitiels  qui  se  sont 
produits  en  trop  grande  quantité;  il  arrive  alors  dans  l’ordre  physiologique  ce 
que  nous  allons  voir  arriver  dans  l’ordre  pathologique,  ce  que  nous  avons  déjà 
noté  pour  la  rougeole,  où  je  vous  ai  dit  que  la  fluxion  exanthématique  avait 
lieu  tout  à la  fois,  au  début,  du  côté  de  la  peau,  du  côté  de  l’intestin  et  de 
l’appareil  respiratoire,  se  manifestant  ici  par  la  diarrhéç,  là  par  le  catarrhe 
bronchique,  qui  accompagnent  le  début  de  celte  pyrexie. 

Tusqu’à  présent,  messieurs,  nous  n’avons  parlé  que  des  effets  produits  par 
un  changement  dans  la  quantité  de  l’émonction;  nous  allons  voir  maintenant 
que  si  sa  qualité  vient  à se  modifier,  si  des  éléments  nouveaux,  de  nature  et 
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(1  origine  très  variées  s’y  ajoutent,  on  verra  survenir  les  diverses  affections 
cutanées  cl  muqueuses  dont  nous  nous  occupons. 

Rien  que  ces  modifications  dans  la  qualité  des  émondions  ne  soient  pas 
toujours  appréciables  physiquement  ou  chimiquement,  cependant,  dans  ces 
cas  mêmes,  ces  modifications  sont:  incontestables,  et  c’est  sur  l’analogie  que 
l’on  se  fonde  pour  l’établir.  En  effet,  dans  certaines  circonstances,  et  elles 
sont  nombreuses,  l’analyse  chimique  nous  montre  la  présence,  dans  les  sueurs, 
de  substances  qui  ont  été  absorbées  intérieurement;  quelquefois  même  cette 
présence  nous  est  révélée  par  des  caractères  physiques  : — c’est  ce  qui  a lieu, 
par  exemple,  chez  les  individus  qui  ont  pris  du  copahu,  leur  sueur  exhale 
alors  une  odeur  spéciale.  — Or,  de  ce  que  cette  altération  appréciable 
coïncide  avec  l’existence  des  affections  cutanées,  ne  sommes-nous  pas 
en  droit  de  conclure  que,  dans  les  cas  où  ces  affections  se  manifestent  sans 
qu’il  soit  possible  de  le  constater  physiquement  ou  chimiquement,  ces  altéra- 
tions de  la  sueur  n’en  existent  pas  moins?  A défaut  des  caractères  physiques  ou 
des  réactions  chimiques,  ce  sont,  permettez-moi  l’expression,  les  réactions 
pathologiques  qui  nous  les  montrent. 

Ainsi,  qu’un  individu  fasse  usage  d’une  alimentation  excitante,  et,  sous  celte 
influence,  surviendront  des  affections  exanthémateuses  diverses,  telles  que  ces 
urticaires  qui  se  développent  chez  certaines  personnes  dès  qu’elles  mangent 
des  coquillages,  des  moules  par  exemple,  du  poisson,  des  écrevisses;  chez 
d’autres,  à la  suite  de  l’ingestion  de  la  viande  de  porc;  chez  d’autres  encore, 
quand  elles  ont  pris  des  aliments  dont  il  serait  difficile  de  spécifier  la  nature. 
Il  serait  impossible,  en  effet,  d’indiquer  d’une  manière  générale  les  conditions 
dans  lesquelles  ces  éruptions  ont  lieu,  les  dispositions  individuelles  ayant  ici, 
plus  que  partout  ailleurs,  une  influence  incontestable.  Bien  qu’on  ne  puisse 
pas,  dans  ces  cas,  constater  par  des  moyens  physiques  ou  par  l’analyse  chi- 
mique en  quoi  consiste  la  modification  éprouvée  par  la  sueur,  cette  modifica- 
tion est  évidente,  les  affections  qu’elle  détermine  survenant  alors  même  que  la 
sécrétion  sudoralc  n’a  pas  été  le  moins  du  monde  exagérée. 

Ce  fait  ressortira  beaucoup  mieux  de  ce  que  nous  allons  dire  des  exanthèmes 
qui  se  produisent  sous  l’influence  de  certains  agents  médicamenteux;  car  ici 
l’altération  de  la  sécrétion  sudorale  ne  sera  contestée  par  personne,  quoique, 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  elle  ne  soit  en  aucune  façon  appréciable 
autrement  que  par  ses  effets. 

Un  malade  prend  de  Y opium  de  manière  à produire  de  la  stupéfaction.  On 
sait  que,  dans  ces  conditions,  l’opium  provoque  habituellement  des  sueurs 
assez  abondantes , que  c’est  de  tous  les  sudorifiques  le  plus  puissant  et  le 
plus  actif.  Lorsque,  entraîné  par  le  torrent  de  la  circulation , il  vient  se 
présenter  aux  divers  émonctoires,  et  particulièrement  à l’émonctoire  cutané, 
plus  spécialement  chargé  de  l’éliminer,  il  y détermine  une  irritation,  et  l’on  ob- 
serve alors  des  exanthèmes  consistant,  soit  en  des  rougeurs  érythémateuses, 
soit  en  des  taches  psendo-morbi lieuses,  quelquefois  en  des  éruptions  vésicu- 
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lou ses,  et  même  en  de  véritables  papules,  quand  l’action  du  médicament  a été 
longtemps  prolongée. 

Voilà  donc  une  substance  qui  imprime  à l’excrétion  de  la  sueur  une  qualité 
particulière,  laquelle,  à son  tour,  détermine  un  état  phlegmasique  ou  irritatif 
de  la  peau,  état  passager,  il  est  vrai,  mais  qui  diffère,  notablement  de  celui  qui 
produit  la  sueur  normale  et  seulement  trop  abondante.  Cette  différence  porte, 
non  sur  la  forme,  mais  sur  l’intensité  de  l'exanthème.  Cet  état  phlegmasique 
est  si  bien  sous  la  dépendance  de  la  modification  particulière  que  la  sueur  a 
subie  dans  sa  composition,  que,  dans  quelques  cas,  nous  voyons  les  exanthèmes 
de  l’opium  survenir  sans  qu’il  y ait  une  transpiration  exagérée. 

La  belladone , donnée  à certaines  doses,  produit  également  des  éruptions  ; 
mais  ici  l’exanthème  est  le  plus  habituellement  scarlatiniforme;  il  en  est  de 
même  du  datura  stramonium,  de  la  mandragore  et  de  la  plupart  des  solanées 
tireuses. 

Il  n’est  personne  qui  ignore  l’action  que  la  térébenthine  et  surtout  le  copahu 
exercent  sur  la  peau.  Après  l’usage  prolongé,  et,  chez  quelques  individus,  dès  le 
premier  jourde  l’usage  de  ces  médicaments,  surviennent  des  sueurs  dont  l’odeur 
accuse  nettement  la  cause  qui  les  a provoquées.  Elles  sont  suivies  du  dévelop- 
pement d’exanthèmes  populeux,  et  si  l’on  insiste  sur  l’emploi  de  ces  substances, 
on  voit  apparaître  des  affections  vésiculeuses.  Le  poivre  cubb.be  détermine 
quelquefois  les  mêmes  accidents.  Ces  éruptions,  extrêmement  fugaces,  ne 
persistent  en  général  que  pendant  tout  le  temps  que  la  sueur  conserve  l’odeur 
caractéristique  qui  lui  a été  communiquée.  Ces  exanthèmes  médicamenteux 
ont  été  et  sont  encore  quelquefois  confondus  avec  la  roséole  syphilitique  ; 
erreur  déplorable  au  point  de  vue  scientifique,  plus  déplorable  encore  au  point 
de  vue  pratique,  puisqu’elle  mène  à instituer  un  traitement  antisyphilitique, 
alors  qu’on  devrait  se  borner  à traiter  une  blennorrhagie  n’ayant  rien  de 
spécifique. 

Cette  observation  s’applique  aux  exanthèmes  revêtant  tantôt  la  forme  d’ec- 
zémas, tantôt  la  forme  pustuleuse,  et  consistant  le  plus  souvent  en  des  pustules 
d’acné  siégeant  principalement  sur  les  épaules  et  sur  le  visage,  qui  se  mon- 
trent à la  suite  de  l’administration  de  Yiodure  de  potassium.  Il  est,  vous  le 
savez,  des  individus  qui  ne  peuvent  prendre  des  doses,  même  modérées,  de 
ce  médicament  sans  être  affectés  de  ces  éruptions,  sans  éprouver  des  douleurs 
de  gorge,  du  coryza,  un  larmoiement  insupportable.  On  conçoit  que  ces  affec- 
tions pustuleuses  puissent  en  imposer  pour  des  éruptions  syphilitiques,  si  l’on 
n’y  apporte  pas  une  grande  attention,  alors  qu’elles  se  manifestent  dans  le 
cours  d’un  traitement  antivénérien.  Au  début  de  ce  traitement,  l’erreur  tire- 
rait peu  à conséquence  ; mais  plus  tard  elle  serait  grave,  en  ce  qu’elle  ferait 
insister  sur  une  médication  qui  devrait,  au  contraire,  être  complètement  sus- 
|>cndue. 

Le  rapprochement  que  nous  établissons  entre  les  exanthèmes  sudoraux 
cutanés  et  certaines  affections  des  membranes  muqueuses  n’est  nulle  part 
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mieux  justifié  que  dans  ces  cas  : ainsi  le  coryza,  le  larmoiement,  le  mal  de 
gorge,  les  affections  pustuleuses  provoquées  par  l’iodure  de  potassium,  sont 
des  phénomènes  du  même  ordre.  Essentiellement  sous  la  dépendance  du  mé- 
dicament, ils  disparaissent  rapidement,  les  uns  comme  les  autres,  dès  qu’on 
cesse  de  donner  l’iodure,  et  ils  résistent  également  à tout  traitement  topique 
quand  on  continue  l’emploi  du  remède. 

De  même  pour  les  exanthèmes  copahiques,  etc.  Lorsqu’ils  surviennent, 
c’est  qu’il  se  passe  du  côté  de  la  peau  quelque  chose  d’analogue  à ce  qui  a lieu 
habituellement  du  côté  des  muqueuses.  Vous  savez  en  effet,  messieurs,  que  le 
copahu,  comme  la  térébenthine,  comme  toutes  les  oléorésines,  ont  pour  effet 
de  déterminer  vers  les  membranes  muqueuses  un  mouvement  fluxionnaire  qui 
nous  rend  compte  de  l’heureuse  influence  de  ces  médicaments  dans  les  affec- 
tions catarrhales,  blennorrhagiques , dans  les  urétrites,  dans  les  catarrhes 
bronchiques;  les  balsamiques  agissent  comme  substi tuteurs,  la  fluxion  théra- 
peutique modifiant  l’état  phlegmasique  des  muqueuses  que  l’on  voulait  com- 
battre. Lorsque  ce  mouvement  fluxionnaire  est  exagéré  vers  l’intestin,  par 
exemple,  il  occasionne  une  diarrhée  que  l’on  peut  regarder  comme  quelque 
chose  d’analogue  à la  transpiration  cutanée. 

Bien  d’autres  substances  déterminent  des  eflets  semblables  du  côté  des 
membranes  tégumentaires  externes  ou  internes.  Je  ne  vous  ai  cité  que  les 
précédentes,  parce  que,  d’un  usage  plus  habituel  en  médecine,  elles  sont 
aussi  la  cause  la  plus  ordinaire  des  exanthèmes  sudoraux  que  vous  pourriez 
observer. 

Je  ne  dois  pas  cependant  passer  sous  silence  un  dernier  exemple.  Un  malade 
prend  du  mercure  à doses  élevées  ; il  en  prend  de  manière  qu’il  survienne 
uneviolente  stomatite,  de  la  salivation.  Les  accidents  acquièrent  une  telle  inten- 
sité, que  la  fièvre  s’allume,  et  avec  elle  d’abondantes  transpirations  se  produi- 
sent. Le  sang,  modifié  par  le  mercure,  se  présentant  aux  émonctoires  cutanés, 
y détermine  cette  affection  vésiculeuse  si  grave  que  Alley  a désignée  sous  le 
nom  d 'hydrargyria. 

Ces  exanthèmes  sudoraux  s’observent  dans  le  cours  d’un  grand  nombre  de 
maladies;  c’est  qu 'alors,  en  effet,  la  sueur,  altérée  dans  sa  composition,  prend 
des  qualités  irritantes,  sous  l’influence  desquelles  surviennent  les  affections 
dont  nous  parlons,  soit  que  la  quantité  de  la  transpiration  s’exagère,  soit  qu’elle 
reste  la  même. 

Un  malade  a,  dans  une  région  quelconque  du  corps,  un  grand  foyer  de 
suppuration.  Il  se  fait  une  résoj'ption  du  pus;  je  ne  parle  ni  de  l’infection 
purulente,  ni  de  la  résorption  putride  : je  parle  de  cette  absorption  qui  s’exerce 
constamment  sur  les  parties  liquides  et  les  matériaux  en  dissolution  dans  le 
pus.  Vous  savez  que  cet  échange  de  matériaux  entre  la  collection  du  pus  et  l’éco- 
nomie ne  paraît  pas  exercer  d’influence  nuisible  sur  la  constitution,  tant  que 
le  pus  n’a  pas  subi  d’altération.  Cependant,  chez  les  individus  qui  ont  des 
fovers  de  suppuration,  on  observe  parfois  un  petit  mouvement  fébrile  qui 
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se  reproduit  par  intervalles,  et  est  suivi  d’une  sueur  critique,  comme  si  l'éco- 
nomie se  débarrassait  de  quelques-uns  des  principes  puisés  dans  l’abcès. 
C’esL  alors  aussi  que  vous  voyez  survenir  des  affections  exanlhémalcuses  très 
variées  dans  leurs  formes,  mais  principalement  des  exanthèmes  vésiculeux,  et, 
lorsque  les  transpirations  sont  abondantes  et  persistantes,  des  bulles  pemphi- 
goïdes.  Ou  observe  encore  la  forme  squameuse,  que  je  ne  vous  avais  point 
signalée  jusqu’ici.  Il  est  rare,  en  effet,  qu’un  individu  reste  longtemps  auv 
prises  avec  une  longue  suppuration,  sans  que  la  peau  devienne  le  siège  d’une 
desquamation  furfuracée  plus  ou  moins  étendue. 

Il  est  des  sujets  qui  ont,  comme  on  le  dit  vulgairement,  le  sang  venimeux. 
Sous  l’empire  d’une  véritable  diathèse  de  suppuration , la  plus  petite  plaie,  la 
moindre  excoriation,  devient  chez  eux  le  point  de  départ  d’une  suppuration 
interminable;  une  ophthalmie,  un  coryza,  résistent  à toutes  les  médications. 
Chez  ces  malades,  et  ce  sont  principalement  des  enfants,  vous  verrez  survenir, 
a l’occasion  de  transpirations  même  peu  abondantes,  des  éruptions  cutanées 
généralement  vésiculeuses  et  pustuleuses. 

La  miliaire  des  femmes  eu  couches  n’est  rien  autre  chose  qu’un  exanthème 
sudoral.  La  plaie  placentaire,  qui  suppure  nécessairement  pour  arrivera  répa- 
ration, met  la  femme  dans  les  conditions  d’un  blessé,  dans  les  conditions  de 
l'individu  chez  lequel  nous  supposions  tout  à l’heure  une  résorption  des  élé- 
inentsdu  pus;  aussi, chez  elles,  comine  chez  celui-ci,  lorsqu’on  excite  une  forte 
sudation,  lorsque,  ainsi  qu’on  a la  déplorable  habitude  de  le  faire,  on  les  couvre 
outre  mesure,  voyons-nous  survenir,  indépendamment  de  l’éruption  vésicu- 
leuse  qui  constitue  la  miliaire,  des  plaques  érythémateuses,  des  taches  morbil- 
liformes. 

Gardez-vous  de  croire,  messieurs,  que  ces  éruptions  cutanées  soient  toujours 
exemples  de  gravité.  Déjà,  ainsi  que  l’a  démontré  Aliev,  et  comme  je  vous  le 
disais  tout  à l’heure,  à la  suite  de  l’absorption  du  mercure  en  excès,  il  survient 
une  éruption  eczémateuse  universelle  qui  devient  cause  d’une  fièvre  terrible 
et  d’accidents  nerveux  qui  souvent  sont  suivis  d’une  mort  rapide. 

Trop  souvent  il  en  est  de  même  pour  la  miliaire  des  femmes  en  couches. 
Cette  miliaire  n’est  pas,  comme  on  l’a  dit,  une  affection  spéciale  ; ce  n’est  rien 
autre  chose  qu'un  exanthème  sudoral,  ainsi  que  je  l’établissais  tout  à l’heure. 
Il  survient  lorsque  la  femme  est  tenue  dans  un  appartement  trop  chaud,  écra- 
sée de  couvertures,  privée  de  ces  soins  de  propreté  qui  sont  chez  elles  plus 
nécessaires  encore  que  dans  l’état  de  santé.  La  sueur  imprégnée  des  éléments 
morbides  puisés  à la  surface  de  l’intestin,  dans  les  mamelles,  et  sécrétée  avec 
une  abondance  inusitée,  produit  une  irritation  de  la  peau  qui  prend  de  ter- 
ribles proportions. 

Tout  récemment  j’étais  mandé  par  mon  honorable  ami  M.  le  docteur 
l'atouillet  auprès  d’une  jeune  dame  nouvellement  accouchée.  Elle  était  gardée 
par  une  vieille  femme  encore  imbue  des  préjugés  du  siècle  dernier.  Elle  était 
restée  croupissant  dans  ses  lochies,  ne  changeant  pas  de  linge,  écrasée  d’ouate 
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cl  de  coux  ortures,  afin  de  faire  passer  le  lait.  Dès  le  sixième  jour  de  la  maladie, 
elle  avait  des  éruptions  scarlatiniformes;  quatre  jours  plus  tard,  un  eczéma 
couvrant  tout  le  corps  avec  une  confluence  et  une  violence  épouvantables.  La 
lièvre  s’allumait,  il  survenait  du  délire,  et  la  pauvre  jeune  femme  mourait  vic- 
time du  plus  odieux  et  du  plus  dangereux  des  préjugés. 

Ces  éruptions  ne  sont  jamais  plus  fréquentes  que  dans  la  maladie  appelée 
fièvre  puerpérale,  que  dans  Y infection  purulente,  avec  laquelle  la  fièvre  puer- 
pérale a,  dans  une  de  ses  formes,  une  si  grande  analogie.  C’est  par  le  même 
mécanisme,  c’est-à-dire  par  l’irritation  qu’amène  sur  les  surfaces  tégumentaires 
internes  ou  externes  la  sérosité  du  pus  traversant  ces  émonctoires  naturels, 
que  se  produisent,  dans  ces  cas,  les  diarrhées  et  les  catarrhes  bronchiques, 
accidents  si  confinons  dans  l’infection  purulente  et  dans  la  fièvre  puerpérale. 
Ces  accidents  surviennent,  soit  que,  la  sécrétion  sudorale  étant  suspendue, 
toute  lemonction  se  fasse  du  côté  des  muqueuses,  soit  que  le  travail  fluxion- 
naire  s’établisse  simultanément  vers  la  peau,  l’intestin  et  les  bronches. 

La  miliaire  pcllucide  de  la  dothiénentérie,  je  vous  l’ai  dit  à son  occasion, 
n’a  peut-être  pas  d’autre  origine  que  la  sueur  altérée  dans  sa  composition  par 
les  éléments  putrides  qui  ont  été  résorbés. 

Je  vous  (rappellerai,  pour  mémoire  ici,  que  les  éruptions  vaccinales  sont 
aussi  des  exanthèmes  sudoraux.  Je  parle  de  ces  éruptions  de  formes  variées, 
essentiellement  fugaces,  et  non  de  ces  -éruptions  de  pustules  vaccinales  qui 
sont  le  fait  d’inoculations  accidentelles  , ainsi  que  je  vous  en  ai  rapporté,  un 
exemple. 

Ces  exanthèmes  sudoraux  se  rencontrent  également  à la  suite  de  la  variole, 
pendant  la  période  de  dessiccation.  Ils  affectent  généralement  la  forme  pustu- 
leuse; mais  le  pus  de  ces  pustules  ne  saurait  inoculer  la  variole,  et  peut-être 
ces  exanthèmes  consécutifs  sont-ils  le  fait  de  la  présence,  dans  les  sueurs, 
d’éléments  du  pus , les  varioleux  pouvant  être  comparés  aux  individus  sous 
l’empire  de  grandes  suppurations  dont  il  a été  tout  à l’heure  question. 

L’intensité  du  mouvement  fébrile,  la  vivacité  de  la  réaction  qui  s’opère  du 
côté  de  la  peau,  dont  les  sécrétions  sont  modifiées  et.  altérées,  expliquent  la 
production  de  la  miliaire  dans  la  scarlatine. 

Messieurs,  le  mécanisme  suivant  lequel  se  font  les  manifestations  cutanées 
et  muqueuses  des  fièvres  éruptives  a la  plus  grande  analogie  avec  ce  qui  sc 
passe  dans  les  affections  exanthématiques  dont  il  est  ici  question,  en  ce  sens 
que,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  c’est  toujours  une  matière  morbifique 
mise  en  contact  avec  le  sang  qui,  cheminant  avec  lui,  se  présente  aux  divers 
émonctoires,  et  produit  une  irritation  qui  se  traduit  par  des  éruptions.  Que  ce 
soit  un  agent  médicamenteux,  l’opium,  la  belladone,  le  copahu  , le  mer- 
cure, etc.;  que  ce  soient  les  éléments  du  pus,  les  éléments  putrides  de  la 
dothiénentérie;  que  ce  soient  les  virus  varioleux,  morbilleux  ou  scarlatineux, 
ces  principes  morbifiques,  en  traversant  les  différents  émonctoires  par  lesquels 
ils  vont  être  expulsés  de  l’économie,  amèneront  des  lésions  pathologiques. 
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Mais,  dans  les  fièvres  éruptives,  ces  manifestations  toujours  uniformes, 
taches,  pustules,  répondent  constamment  à une  cause  toujours  la  même, 
tandis  que,  dans  les  exanthèmes  sudoraux,  sous  l’inlluence  d’une  même  cause, 
les  effets  peuvent  être  très  variés.  Ici  les  effets  seront  passagers  comme  la  cause 
elle-même;  là  ils  seront  déjà  plus  persistants,  car  il  faudra  que  1 élimination 
de  la  matière  morbifique  suive  une  marche  naturelle,  établie  selon  des  lois  à 
peu  près  constantes. 

Dans  les  affections  exanthématiques  chroniques,  dans  celles  qui  se  lient  à 
l’existence  de  diathèses  acquises,  comme  F est  la  syphilis,  ou  originelles,  comme 
les  affections  herpétiques,  scrofuleuses,  etc.,  ce  sont  toujours  des  faits  du 
même  ordre.  Mais  tandis  que,  dans  les  maladies  aiguës,  les  manifestations 
cxanthémateuses  avaient  lieu  en  quelques  heures,  en  quelques  jours  ou  en 
quelques  semaines  au  plus;  dans  les  maladies  diathésiques  ces  manifestations 
se  font  beaucoup  plus  lentement , et  surtout  persistent  beaucoup  plus  long- 
temps. Déjà,  pour  la  syphilis,  les  éruptions  cutanées  ont  lieu,  un  mois,  deux 
mois,  six  semaines,  un  an  après  que  l’économie  a été  infectée.  Dans  la  diathèse 
herpétique,  dans  la  diathèse  scrofuleuse,  elles  peuvent  n’arriver  qu’après  cinq, 
dix,  vingt,  quarante  ans  même;  si  bien  que  ce  sera  à ces  époques  fort  éloignées 
du  moment  de  sa  naissance,  qu’un  sujet  né  de  parents  dartreux  ou  scrofuleux, 
portant  leur  ressemblance  organique  constitutionnelle  comme  il  en  a la  ressem- 
blance dans  ses  formes  extérieures,  aura  des  manifestations  de  la  diathèse,  qui 
jusque-là  était  restée  silencieuse. 

Ce  sont  toujours  des  faits  du  même  ordre  que  les  manifestations  de  la  dia- 
thèse, que  le  principe  morbifique  porte  son  action  vers  la  peau  ou  vers  les 
membranes  muqueuses.  Pour  la  syphilis,  c’est  chose  acceptée  par  tous  ; dans 
les  coryzas,  dans  les  angines,  dans  les  laryngites  qui  surviennent  si  fréquem- 
ment dans  la  seconde  période  de  la  maladie,  personne  ne  méconnaît  l’influence 
du  virus  syphilitique.  Cette  influence  se  traduit  ici  par  des  effets  appréciables, 
vascularisation  pathologique,  éruptions,  ulcérations;  dans  d’autres  cas,  si  ces 
lésions  existent,  elles  échappent  à nos  moyens  d’investigation  du  vivant  de  l’in- 
dividu; mais  les  effets  que  nous  constatons  n’en  sont  pas  moins  sous  la  dépen- 
dance de  la  même  cause.  Ainsi  des  diarrhées  qui,  ainsi  que  je  vous  le  dirai  en 
parlant  de  certaines  manifestations  anomales  de  la  vérole  constitutionnelle, 
surviennent  quelquefois  comme  premiers  accidents  de  la  maladie,  se  rattachent 
à des  irritations  intestinales  déterminées  elles-mêmes  par  l’action  du  principe 
morbifique  sur  la  muqueuse  du  tube  digestif. 

Pour  la  diathèse  herpétique,  ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours  scs  manifes- 
tations vers  les  membranes  muqueuses?  et,  afin  de  montrer  la  transition  entre 
les  affections  du  tégument  externe  et  celles  du  tégument  interne,  ne  voyons - 
nous  pas  tous  les  jours  un  individu  sous  l’empire  de  cette  diathèse  herpétique 
prendre,  consécutivement  à un  eczéma  de  la  lèvre  supérieure  ou  de  l’orifice 
inférieur  des  fosses  nasales,  un  coryza  chronique  qui  amènera  tôt  ou  tard  de 
l’ozène.  Évidemment  ici  cette  affection  de  la  muqueuse  de  Schneider  n’est 
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rien  autre  chose  elle-même  que  do  l’eczéma  qui  s’est  propagé,  par  continuité 
de  i issus,  du  tégument  externe  au  tégument  interne.  Chez  un  autre,  surviendra 
une  angine  granuleuse  qui  est  de  même  nature  que  les  affections  herpétiques, 
dont  elle  aura  toute  la  ténacité,  et  qui,  comme  elles,  pourra  céder  du  jour  où 
la  diathèse  se  manifestera  sur  un  autre  point  de  l’économie.  Dans  d’autres  cas, 
ce  sera  une  surdité  par  l’extension  de  la  lésion  à la  trompe  d’Eustache.  Dans  ces 
coryzas,  dans  ces  angines,  vous  avez  pu  suivre,  pour  ainsi  dire  pas  à pas,  la  marche 
du  mal  ; vous  l’avez  vu  gagner  de  proche  en  proche  les  parties  plus  ou  moins 
profondes  ; vous  pouvez  voir  encore  un  eczéma  des  grandes  lèvres  envahir  la 
muqueuse  vaginale,  prendre  l’utérus  lui-même  et  déterminer  des  écoulements 
leucorrhéiques  opiniâtres.  Ces  affections  herpétiques  des  muqueuses  se  déve- 
loppent aussi  primitivement,  et  sont  les  premières  manifestations  de  la  dia- 
thèse. Dans  d’autres  circonstances,  elles  surviennent  consécutivement  à la  dis- 
parition spontanée  ou  provoquée  d’affections  de  même  nature  qui  occupaient 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable  de  la  peau.  Et  ces  manifestations  de 
la  diathèse  herpétique  ont  lieu  non-seulement  vers  les  muqueuses  dont  je 
viens  de  vous  parler,  mais  encore  plus  profondément,  occupant  les  bronches, 
le  tube  digestif.  Combien  de  fois  ne  voit-on  pas  un  sujet  herpétique , guéri 
brusquement  d’une  dartre  cutanée,  avoir  des  accidents  du  côté  de  l’appareil 
respiratoire,  du  côté  de  l’estomac,  du  côté  de  l’intestin,  une  bronchite,  de  la 
dyspepsie,  une  diarrhée  incoercible!  Les  exemples  de  cette  répercussion  des 
dartres,  comme  l’appelaient  les  anciens,  ne  sauraient  être  sérieusement  con- 
testés. En  voici  un  que  j’emprunte  à mon  collègue  M.  le  docteur  Noël  Gue- 
neau  de  Mussy,  qui  l’a  rapporté  dans  son  excellent  Traité  de  l’angine  glan- 
duleuse, ouvrage  que  je  vous  engage  à lire  attentivement  et  à conserver 
dans  vos  bibliothèques  : 

« Il  y a quelque  temps,  dit  mon  savant  ami,  je  donnais  mes  soins  à une 
dame  âgée  de  soixante  ans  environ,  et  qui,  depuis  assez  longtemps,  portait  un 
eczéma  chronique  sur  la  tempe  et  sur  la  joue  du  côté  droit  ; elle  affirmait  que 
cette  maladie  prenait  de  l’extension,  et  voulait  à toute  force  en  être  délivrée. 
Je  luttai  quelque  temps  contre  scs  instances,  et,  finissant  par  y céder,  je  lui 
prescrivis  l’usage  de  boissons  dépura tives;  des  purgatifs  doux  lui  furent  admi- 
nistrés à quinze  jours  d’intervalle,  et  en  même  temps  une  pommade  à base 
mercurielle  fut  appliquée  sur  la  partie  malade.  L’eczéma  disparut;  mais  alors 
une  diarrhée  opiniâtre  se  déclara,  ne  céda  qu’après  deux  ou  trois  mois  de  trai- 
tement, en  même  temps  que  l’affection  eczémateuse  reprenait  possession  des 
parties  qu’elle  avait  si  longtemps  occupées. 

» Il  est  difficile,  ajoute  M.  de  ftlussy,  de  ne  pas  admettre  ici  autre  chose 
qu’un  simple  effet  de  dérivation,  et  de  11e  pas  chercher  dans  la  condition  dia- 
thésique  l’explication  de  ce  catarrhe  intestinal,  qui  persista  obstinément,  en 
dépit  du  régime  et  d’un  traitement  rationnel.  » 

Ne  retrouverez-vous  pas  là,  messieurs,  une  grande  analogie  avec  ce  qui 
arrive  dans  les  diarrhées  sudorales?  Ne  retrouverez-vous  pas  là  cette  loi  de. 
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balancement  et  comme  de  suppléance  que  je  vous  ai  signalée  entre  ces  deux 
grands  émonctoires,  la  peau  et  la  muqueuse  digestive?  On  pourrait  citer  d’au- 
tres faits  dans  lesquels  des  dyspepsies,  des  catarrhes  bronchiques,  des  angines 
glanduleuses,  ont  succédé  à des  manifestations  herpétiques  de  la  peau.  De 
même  encore  que  nous  avons  vu  des  accidents  sudoraux  se  manifester  simul- 
tanément du  côté  de  la  peau  et  des  muqueuses,  de  même  les  manifestations 
diathésiques  syphilitiques,  herpétiques,  scrofuleuses,  etc. , peuvent  avoir  lieu 
en  même  temps  vers  l’une  et  l’autre  membrane  tégumentaire. 

La  possibilité  de  ces  manifestations  diathésiques  vers  les  organes  intérieurs 
est  d’une  haute  importance,  et  conduit  à des  applications  thérapeutiques  d’un 
usage  journalier.  Si  les  eaux  minérales  sulfureuses  jouissent  d’une  remarquable 
vertu  dans  le  traitement  de  certains  catarrhes  bronchiques,  intestinaux,  uté- 
rins, vésicaux,  c’est  lorsque  ces  affections  sont  sous  la  dépendance  de  la  dia- 
thèse herpétique  à laquelle  s’adresse  cette  médication.  Vous  envoyez  à Gaute- 
rels , à Bagnères-de-Luchon , à Aix , à Enghien , des  malades  atteints  de 
catarrhes;  mais  auparavant  informez-vous  si  ces  malades  ont  eu  dans  leur  jeu- 
nesse, ou  dans  le  courant  de  leur  existence,  des  manifestations  herpétiques. 
Vous  agirez  alors  en  connaissance  de  cause. 

Pénétrez-vous  donc  bien  de  cette  idée,  messieurs,  qu’il  est  des  cas  où  ces 
affections  catarrhales  ne  sont  que  des  exanthèmes  de  la  muqueuse.  Une 
bronchite  chronique  est-elle  survenue  sous  l’influence  d’un  refroidissement, 
le  refroidissement  n’a  été  que  la  cause  occasionnelle;  il  a provoqué  vers  les 
bronches  un  mouvement  fluxionnaire  en  vertu  duquel  le  principe  herpétique 
s’est  porté  vers  la  muqueuse  respiratoire,  comme  en  d’autres  circonstances  il 
se  portera  vers  le  vagin,  vers  l’utérus,  comme  le  plus  souvent  il  se  porte  vers 
la  peau. 

Toutes  les  considérations  dans  lesquelles  je  viens  d’entrer,  messieurs, 
mènent,  comme  je  vous  l’ai  dit,  à des  conclusions  pratiques.  Il  n'est  pas 
inutile  de  savoir  cpie  des  exanthèmes  cutanés  se  sont  développés  sous  l’influence 
d’une  exagération  dans  les  sécrétions  normales,  et  surtout  d’une  viciation  de 
ces  sécrétions.  Que  de  fois  les  plus  simples  conseils  de  l’hvgiène  ont  suffi  pour 
faire  disparaître  une  affection  qui  serait  devenue  une  maladie  fort  opiniâtre. 
\insi  vous  pouvez  arracher  à la  mort  des  malades  atteints  de  cet  eczéma  général 
si  grave  dans  l’hydrargyrie,  chez  les  femmes  en  couches,  en  osant  découvrir 
les  malades,  laver  le  corps  plusieurs  fois  par  jour,  et  même  plonger  dans  le 
bain  des  femmes  récemment  accouchées,  qui  ainsi  retrouveront  presque  im- 
médiatement du  sommeil,  et  verront  cesser  bientôt  l’ardente  chaleur  de  leur 
peau,  les  insupportables  démangeaisons  qui  les  dévoraient.  Je  ne  saurais  assez 
vous  dire  combien  de  services  vous  êtes  appelés  à rendre,  si  vous  êtes  bien 
pénétrés  de  la  fréquence  et  de  l’imporlance  des  exanthèmes  sudoraux,  et  si, 
pour  les  guérir,  vous  osez  lutter  contre  les  préjugés  déplorables  que  les  méde- 
rins  d’un  autre  Age  ont  propagés  et  qu’il  vous  appartient  de  détruire. 
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XIV.  — OE  L’URTICAIRE  (Fièvre  ortiée,  f abris  vrticata,  de  Yogel). 

Espèce  nosologique  bien  distincte.  — Ii’éruption  ortiée  sudorale  n’est  pas  plus 
l’urticaire  que  les  éruptions  sucîorales,  morbilliformes  ou  scarlatiniformes,  ne 

sont  la  rougeole  ou  la  scarlatine.  — Symptômes  généraux  précurseurs.  

Causes  occasionnelles. 

Messieurs, 

Un  officier  d’une  trentaine  d’années,  d’une  belle  constitution,  fut  pris,  au 
milieu  de  la  plus  parfaite  santé,  d’accidents  présentant,  au  premier  abord,  un 
caractère  alarmant  : c’était  de  l’anxiété  précordiale,  de  la  céphalalgie  intense, 
une  fièvre  vive,  des  nausées.  Ces  phénomènes,  qui  avaient  débuté  le  soir, 
durèrent  toute  la  nuit,  et  étaient  à peine  calmés  lorsque  le  médecin  arriva 
auprès  du  malade.  On  constata  alors  une  tuméfaction  notable  ’clu  visage,  et 
cette  tuméfaction,  qui  occasionnait  une  sensation  de  tension  très  gênante,  s’ob- 
servait à un  moindre  degré,  il  est  vrai,  mais  s’étendait  à toute  la  surface  du 
corps.  On  voyait  alors  la  peau  couverte  d’une  éruption  caractérisée  par  des 
élevures  blanchâtres,  entourées  d’une  légère  aréole  rouge.  Les  symptômes 
généraux  se  dissipèrent  rapidement,  et  le  malade,  qui  n’accusa  plus  que  des 
démangeaisons  insupportables  qui  le  sollicitaient  à se  gratter,  fut  complètement 
guéri  trente-six  heures  après  le  début  des  accidents. 

A quelque  temps  de  là,  cet  officier  eut  une  seconde  atteinte,  et  la  même 
maladie,  qui  revêtit  le  même  appareil  de  symptômes,  fut  caractérisée  par  la 
même  éruption  à la  peau,  et  céda  avec  la  même  rapidité,  peut-être  sous  l’in- 
fluence d’un  léger  laxatif  qui  fut  administré  l’une  et  l’autre  fois. 

Il  affirmait  ne  pouvoir  attribuer  ce  qu’il  avait  éprouvé  à l’ingestion  d’ali- 
ments ; il  se  rappelait  seulement,  la  première  fois,  avoir  mangé,  la  veille,  de 
la  sole  ; mais  il  se  rappelait  aussi  que  ce  poisson  était  parfaitement  frais,  et 
jusque-là  il  avait  toujours  fait  impunément  usage  de  poisson,  de  moules  et  de 
toute  autre  espèce  de  coquillages,  d’écrevisses,  de  tous  les  aliments,  en  un 
mot,  qui,  chez  d’autres  personnes,  sont  si  souvent  la  cause  occasionnelle  de 
l’urticaire. 

C’est,  en  effet,  à cette  dernière  maladie  qu’on  avait  eu  affaire  dans  cette  cir- 
constance, et,  à la  description  très  succincte  que  je  vous  en  ai  donnée,  vous 
avez  reconnu,  messieurs,  l’exanthème  de  forme  spéciale  dont  le  type  absolu  est 
l’éruption  produite  par  la  piqûre  de  l’ortie  brûlante. 

Je  vous  ai  déjà  signalé  l’éruption  ortiée  dans  les  exanthèmes  sudoraux;  mais 
celte  éruption  ne  constituait  pas  plus  alors  la  maladie  dont  je  veux  à présent 
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\ous  entretenir,  que  les  exanthèmes  morbilliformes  et  scarlatiniformes  ne  con- 
stituaient, dans  les  mêmes  cas,  la  rougeole  ou  la  scarlatine. 

L’urticaire,  la  febris  urticata , est  une  espèce  nosologique  bien  définie, 
quoiqu’elle  survienne  sous  l’influence  de  causes  excessivement  variées,  ainsi 
que  je  le  dirai  tout  à l’heure.  Ces  causes  ne  jouent  qu’un  rôle  secondaire  : ce 
sont  des  causes  occasionnelles,  éveillant,  suivant  les  conditions  idiosyncrasiques 
des  individus,  une  prédisposition  particulière  en  vertu  de  laquelle  se  forme  la 
matière  morbifique,  vraie  cause  de  la  maladie,  ce  que  les  anciens  auraient 
appelé  sa  cause  prochaine. 

La  fièvre  ortiée  s’annonce,  comme  les  fièvres  éruptives,  par  des  symptômes 
précurseurs  qui  durent,  avec  une  intensité  variable,  pendant  quelques  heures, 
et  peuvent  se  prolonger  un  ou  deux  jours.  Ces  symptômes  consistent  en  un 
malaise  général,  en  de  la  céphalalgie,  des  horripilations,  des  frissons,  en  une 
anxiété  précordiale,  des  lipothymies  et  de  la  gène  plus  ou  moins  considérable  de 
la  respiration,  portée  quelquefois  jusqu’au  point  de  faire  craindre  au  malade  la 
suffocation.  Des  nausées,  des  vomissements  surviennent  en  quelques  cas;  en 
quelques  cas  aussi,  il  y a des  coliques,  de  la  diarrhée,  tous  les  symptômes  de 
l’indigestion,  mais  c’est  lorsque  la  cause  occasionnelle  de  la  maladie  a été  l’in- 
gestion de  certaines  substances.  Toujours  ces  phénomènes  sont  accompagnés 
d'un  mouvement  fébrile  très  marqué.  Il  semble  que  la  matière  morbifique  se 
soit  formée  en  telle  quantité,  que  les  différents  émonctoires  soient  à peine  suf- 
fisants pour  l’éliminer,  ou  bien  qu’avant  de  trouver  sa  voie  naturelle,  qui  est 
le  tégument  externe,  elle  aille,  permettez-moi  cette  figure,  frapper  à toutes 
les  portes,  affectant  le  système  nerveux,  les  appareils  respiratoires  et  digestifs. 

Bientôt  le  malade  éprouve  une  sensation  de  chaleur  insolite,  de  démangeai- 
son ; en  certains  points  la  peau,  puis  ces  différents  points  se  tuméfient.  Ce  gon- 
flement, très  appréciable  à la  vue,  se  généralisant  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  grande,  donne  lieu  à une  sensation  de  tension  accusée  par  le  malade, 
et  l’éruption  caractéristique  apparaît  enfin. 

Celle-ci,  qui  occupe  tantôt  la  face,  tantôt  d’autres  parties  du  corps,  et  plus 
spécialement  les  épaules,  les  lombes,  la  face  interne  des  avant-bras,  des 
cuisses,  le  pourtour  des  genoux,  est  constituée  par  des  élevures  rosées  ou 
d’un  rouge  vif,  quelquefois  d’un  blanc  mat,  entourées  toujours  d’une  aréole 
rouge,  et  ressemblant  tout  à fait  par  leur  forme,  par  leur  étendue,  par  leur 
aspect,  à l’éruption  produite  par  la  piqûre  des  orties,  et  quelquefois  par  la 
piqûre  des  abeilles  ou  des  guêpes  : « Forma , magnitudine  et  specie  va/de 
similes  illis  quas  urticarum  punctura , aut  vesparum  apumve  ictus  excitât.  » 

Plus  ou  moins  nombreuses,  tantôt  en  très  petit  nombre  et  très  distinctes 
les  unes  des  autres,  tantôt  elles  couvrent  presque  toute  la  surface  du  corps  et 
peuvent  être  confluentes.  Leur  forme  n’a  rien  de  déterminé;  elles  sont  arron- 
dies, ovales,  par  plaques  irrégulières.  Lorsqu’elles  sont  nombreuses  et  con- 
fluentes, l’éruption  peut  en  imposer  pour  une  éruption  scarlatineuse,  et  la 
rapidité  avec  laquelle  elle  s’est  faite,  le  peu  de  durée  des  symptômes  précur- 
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seurs,  augmenteraient  la  chance  (l'erreur,  si  la  tuméfaction  parfois  très  con- 
sidérable des  téguments,  la  sensation  de  prurit  et  de  fourmillement,  si  enfin 
un  examen  attentif,  en  faisant  découvrir  les  élevures  caractéristiques,  ne  four- 
nissaient des  éléments  suffisants  au  diagnostic.  Ce  prurit,  cette  sensation  de 
fourmillement  dont  le  malade  est  incommodé  au  plus  haut  point,  s’exagèrent 
par  la  chaleur  du  lit. 

Notons  encore  ce  qui  avait  déjà  été  indiqué  par  Koch,  que  l’éruption  peut 
se  développer  jusque  dans  l’intérieur  de  la  bouche,  et  nous  pourrons  nous 
demander  si,  dans  les  cas  où  surviennent  les  symptômes  thoraciques  dont  nous 
avons  parlé,  ces  symptômes  ne  sont  pas  occasionnés  par  une  éruption,  ou  tout 
au  moins  par  un  mouvement  lluxionnaire  analogue  à l’éruption  et  à la  fluxion 
qui,  au  lieu  de  se  faire  à la  peau,  se  fait  alors  du  côté  des  bronches.  A mon  av  is, 
il  se  passe  là  quelque  chose  d’identique  avec  ce  qui  a lieu  dans  la  rougeole. 

Tandis  que,  dans  les  pyrexies  exanthématiques,  les  manifestations  cutanées 
s’opèrent  dans  un  ordre  régulier  et  suivant  une  marche  déterminée,  il  n’en  est 
point  ainsi  dans  la  fièvre  ortiée.  La  durée  totale  de  la  maladie,  y compris  la 
période  prodromique,  est  très  variable,  depuis  deux,  trois  et  jusqu’à  sept  ou 
huit  jours;  mais  les  plaques,  considérées  individuellement,  s’effacentlrès  rapi- 
dement, ne  durant  que  quatre,  cinq,  six  minutes,  jusqu’à  une,  deux  ou  trois 
heures.  L’éruption  ne  se  fait  donc  pas  d’une  seule  poussée,  mais  par  poussées 
successives,  et  alors  les  phénomènes  précurseurs,  qui  ont  annoncé  leur  pre- 
mière apparition,  peuvent  se  manifester  de  nouveau  pour  cesser  encore,  et 
ainsi  à plusieurs  reprises.  Quelquefois  il  suffit  que  le  malade  se  gratte  pour 
faire  revenir  des  plaques  sur  les  points  où  la  friction  a été  exercée. 

Cette  maladie  n’épargne  aucun  âge  et  aucun  sexe;  on  l’observe  chez  les 
vieillards  comme  chez  les  adultes  et  chez  les  enfants,  chez  les  femmes  connue 
chez  les  hommes.  Loin  de  mettre  à l’abri  d’une  seconde  attaque,  une  première 
doit  faire  craindre  le  retour  d’autres,  alors  surtout  que  l’urticaire  survient 
sous  l’influeuce  de  causes  occasionnelles. 

Il  est,  en  effet,  des  individus  qui  ne  peuvent  manger  certains  aliments  saus 
être  pris  d’accidents  d’indigestion,  on  plutôt  d’un  véritable  empoisonnemeni, 
qu’accompagne  bientôt  une  éruption  ortiée  plus  ou  moins  considérable.  Ainsi 
que  nous  l’avons  fait  observer  en  une  précédente  occasion,  il  serait  impossible 
d’indiquer  d’une  manière  générale  quels  sont  les  aliments  dont  l’ingestion  pro- 
voque le  développement  de  la  maladie,  car  les  idiosyncrasies  jouent  ici  un  rôle 
incontestable.  Si  les  coquillages,  et  plus  particulièrement  les  moules,  si  les 
écrevisses , le  homard,  certains  œufs  de  poisson , et  même  certains  poissons 
frais  ou  fumés,  paraissent  avoir  au  plus  haut  degré  le  privilège  de  déterminer 
la  lièvre  ortiée  chez  certaines  personnes,  chez  d’autres  ce  sont  des  aliments 
tout  différents,  la  viande  de  porc,  les  champignons  non  vénéneux,  les  amandes, 
les  concombres;  chez  d’autres  encore,  ce  sont  les  fraises,  les  framboises,  le  riz 
f Lorry  en  a cité  des  faits),  le  miel,  etc. 

Cette  affection,  si  simple  en  apparence,  prend,  chez  certaines  personnes,  une 
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opiniâtreté  singulière  et  fait  vraiment  le  tourment  de  la  vie.  J’ai  vu  l’urticaire 
durer  plusieurs  années,  se  renouvelant  chaque  jour,  déliant  tous  les  trai- 
tements. 

Quelquefois  aussi  elle  a sur  le  système  nerveux  une  influence  terrible.  J’ai 
connu  une  jeune  femme  de  vingt  ans  qui,  pendant  la  période  d’invasion  d’une 
fièvre  urticaire,  avait  été  prise  d’accidents  nerveux  de  la  plus  grande  gravité. 
File  était  frappée  d’une  profonde  stupeur,  paralysée  des  extrémités  inférieures, 
frappée  d’anesthésie. 

Enfin,  dans  quelques  circonstances  heureusement  plus  rares,  après  que 
l’éruption  est  entièrement  dissipée,  des  phénomènes  nerveux  persistent  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long,  de  l’anesthésie,  de  l’amyosthénie,  particu- 
lièrement dans  les  extrémités  inférieures. 

Les  chaleurs  de  l’été  en  sont  souvent  la  cause  occasionnelle  ; mais,  ainsi  que 
).  Frank  l’avait  fait  remarquer,  l’urticaire  se  manifeste  quelquefois  sous  l’in- 
fluence du  froid,  et  disparaît  sous  celle  de  la  chaleur. 

Enfin,  très  souvent  aussi,  il  nous  est  complètement  impossible  de  saisir 
une  cause  à laquelle  nous  puissions  rattacher  le  développement  de  la  maladie. 

Je  ne  vous  parlerai  point,  messieurs,  de  l’urticaire  chronique,  ni  de  Ynrti- 
caria  tuberusa  : ce  sont  des  formes  que  nous  n’avons  jamais  observées  dans  les 
salles  de  la  clinique,  mais  que  seront  à même  de  vous  montrer  et  de  vous  faire 
connaître  mes  collègues  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

il  me  reste  un  mot  à vous  dire  du  traitement  de  la  fièvre  ortiée.  Rarement, 
alors  quelle  s’est  manifestée  sans  cause  occasionnelle  appréciable,  l’art  a besoin 
d’intervenir,  et  le  mal  cède  promptement  de  lui-même.  Toutefois,  lorsqu’on 
est  appelé  pour  combattre  les  accidents  du  début,  de  légers  purgatifs  sont 
quelquefois  indiqués  pour  détourner  le  mouvement  fluxionnaire  qui  semble 
se  faire  vers  l’appareil  respiratoire,  en  le  sollicitant  vers  l’intestin.  Le  plus 
souvent,  des  boissons  rafraîchissantes , acidulés , telles  que  les  orangeades  et  les 
limonades,  des  bains  tièdes,  suffisent  pour  calmer  les  symptômes. 

.Mais  lorsque  l’urticaire  est  provoquée  par  l’ingestion  de  substances  alimen- 
taires, il  faut  se  hâter,  avant  toute  chose,  de  faire  vomir  le  malade;  puis  on  lui 
donnera  une  potion  éthérée,  soit,  par  exemple,  un  quart  de  verre  d’eau  sucrée, 
dans  lequel  on  ajoutera  vingt  à quarante  gouttes  d'éther  sulfurique , et  qu’on 
lui  fera  prendre  toutes  les  demi-heures. 

L’éther  est  encore  indiqué,  dans  le  premier  cas,  pour  faire  cesser  les  acci- 
dents spasmodiques  contre  lesquels  on  vient  demander  votre  secours. 

Mais  quand  l’urticaire  prend  les  allures  chroniques,  elle  résiste  quelquefois 
aux  traitements  les  mieux  entendus.  Toutefois,  les  vomitifs  fréquemment 
répétés,  les  préparations  de  quinquina  à hautes  doses,  les  solutions  arsenicales, 
rendent  quelques  services. 
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XV.  — ZONA. 

Se*  caractère*.  — Douleurs  qui  l'accompagnent.  — Névralgies  consécutives 
rebelles  à toute  espèce  de  traitement,  et  persistant  duraut  des  années. 

1 

Messieurs, 

Vous  vous  rappelez  cet  homme  de  cinquante-cinq  ans  qui  était  couché, 
au  mois  d’avril  1859,  au  n°  10  de  notre  salle  Sainte-Agnès.  Il  avait  été  pris, 
trois  jours  auparavant,  d’une  vive  douleur  derrière  l’oreille  gauche.  Celte  dou- 
leur avait  cédé  momentanément  le  lendemain;  mais  alors,  et  le  jour  suivant, 
le  malade  avait  aperçu  une  éruption  constituée  par  des  groupes  de  bulles. 
Ces  groupes,  qui  se  multiplièrent,  existaient,  lorsque  nous  vîmes  cet  individu, 
dans  les  parties  que  je  vais  vous  indiquer. 

S’étendant  depuis  l’oreille  jusqu’au-devant  de  la  poitrine,  sur  l’épaule  et 
sur  le  bras  gauche,  l’éruption  était  plus  abondante  dans  le  triangle  formé 
par  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  le  trapèze  et  la  clavicule;  un  large 
groupe,  ayant  à peu  près  5 centimètres  d’étendue,  se  voyait  au  niveau  du 
muscle  grand  pectoral,  à 2 centimètres  environ  au-dessous  de  la  clavicule. 
Nous  retrouvions  derrière  l’oreille,  au  niveau  de  l’apophyse  mastoïde,  celui  qui 
s’était  montré  le  premier;  d’autres,  plus  petits,  étaient  compris  entre  les 
deux  grands,  dans  l’espace  que  je  vous  ai  dit.  De  plus,  quelques-uns  occu- 
paient la  face  externe , et  trois  aussi  siégeaient  en  arrière  du  moignon  de 
l’épaule. 

Ces  groupes  étaient  formés  par  des  bulles  qui  n’étaient  pas  encore  com- 
plètement développées,  et  le  malade,  qui  accusait  de  vives  douleurs  à leur 
niveau,  nous  indiquait  avec  son  doigt  un  trajet  qui  était  celui  des  divers 
rameaux  du  plexus  cervical. 

Il  était  d’ailleurs  sans  fièvre,  avait  bon  appétit,  et,  selon  son  expression,  il 
n’était  en  aucune  façon  malade  de  cœur. 

Le  deuxième  jour  de  l’entrée  de  cet  homme  dans  nos  salles,  l’éruption  était 
tout  à fait  bulleuse.  Ces  bulles  se  séchèrent  successivement  quarante-huit 
heures  après,  et  la  dessiccation  était  complète  le  sixième  jour,  neuvième  par 
conséquent  à partir  du  début  de  la  maladie.  Les  douleurs  névralgiques  avaient 
diminué,  et  le  vingt-deuxième  jour,  le  malade  quittait  l’hôpital,  ne  se  plai- 
gnant plus  de  rien  ; on  voyait  seulement  quelques  taches  rouges  là  où  avaient 
existé  les  bulles  de  zona. 

A quelques  mois  de  là,  un  nouvel  exemple  d'herpes  zoster  se  présentait 
à votre  observation. 

C’était  chez  un  homme  de  trente-huit  ans,  employé  dans  le  service  de  la 
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salle1.  H s était  aperçu  de  l’existence  de  son  alîection  depuis  deux  jours;  mais  il 
n’en  éprouvait  aucune  douleur,  il  ne  ressentait  que  quelques  démangeaisons 
sur  la  partie  malade,  et  il  ne  nous  en  parla  que  le  troisième  jour,  parce  qu’alors 
il  commençait  à en  souffrir. 

L’éruption  était  située  au  niveau  du  dixième  espace  intercostal,  h droite,  où, 
depuis  la  colonne  vertébrale  jusqu’au  sternum,  nous  voyions,  en  effet,  quatre 
groupes  de  vésicules  reposant  sur  un  fond  rouge  ayant  une  étendue  du  diamètre 
d’une  petite  noix. 

Les  douleurs  étaient  assez  vives  pour  empêcher  le  malade  de  dormir;  cepen- 
dant il  était  sans  fièvre,  bien  qu’il  y eût  un  peu  de  malaise  général,  mais  pas 
de  frissons. 

Eu  recherchant  le  siège  de  la  douleur,  nous  fûmes  frappés  d’une  chose, 
c’est  que  cette  douleur  n’existait  pas  sur  le  trajet  du  zona;  que  même  la  pres- 
sion ne  l’éveillait  pas,  mais  qu’elle  existait  au-dessus  et  au-dessous  des  points 
affectés.  Elle  était  si  vive,  que  la  plus  légère  pression  était  fort  pénible.  Cepen- 
dant, le  huitième  jour  de  l’apparition  de  l’éruption,  les  plaques  de  zona  se 
convertirent  en  des  tumeurs  furonculeuses  très  douloureuses  à leur  niveau  ; et 
bientôt  la  présence  d’un  ganglion  lymphatique  engorgé,  que  nous  trouvâmes 
dans  l’espace  intercostal  situé  au-dessous;  de  plus,  la  présence  de  traînées 
rouges  remontant  des  parties  malades  vers  l’aisselle  et  caractérisant  une  lym- 
phangite ayant  son  point  de  départ  dans  les  furoncles,  ces  phénomènes,  dis-je, 
purent  nous  rendre  compte  de  la  douleur  accusée  par  le  malade  en  dehors 
du  zona. 

Voilà  assurément,  messieurs,  une  singulière  maladie,  dont  personne  ne  con- 
testera la  spécificité.  L’éruption  qui  la  caractérise  est  constituée  par  des  pla- 
ques irrégulières,  quant  à leur  disposition  individuelle,  d’une  étendue  variable, 
d’un  rouge  vif  érythémateux,  sur  lesquelles  sont  groupées  des  vésicules,  et, 
|)our  mieux  dire,  des  bulles,  plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  larges, 
formant  quelquefois  de  véritables  ampoules.  Ces  plaques,  séparées  les  unes  des 
autres  par  des  intervalles  de  peau  saine,  dessinent  dans  leur  ensemble  une 
demi-ceinture,  une  sorte  de  zone  (et  c’est  là  ce  qui  a valu  son  nom  à la 
maladie)  qui  reste  presque  toujours  limitée  à une  moitié  du  corps,  que 
l’éruption  occupe  le  tronc  ou  la  face.  Sur  le  thorax,  son  siège  habituel, 
la  zone  ne  dépasse  jamais  en  avant  le  milieu  du  sternum;  sur  l’abdomen, 
elle  s’arrête  au  niveau  de  la  ligne  blanche,  et  ne  franchit  pas  en  arrière  la 
colonne  vertébrale.  « Perpétua  lege,  disait  de  Haen,  ab  anteriore  parte  abclo- 
minis  nunquàm  lineam  albam , nunquùm  à postica  spinam  ( moculœ ) trans- 
cendant. * C’est  sur  la  poitrine  que  l’éruption  se  montre  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas;  mais  elle  se  voit  aussi  sur  le  ventre,  où  elle  entoure  la  région 
lombaire,  la  région  iliaque,  arrivant  alors  jusqu’à  l’aine,  et  se  terminant  à la 
partie  antérieure  delà  cuisse,  envahissant  aussi  quelquefois  les  parties  génitales. 
I.orsque  le  zona  occupe  le  thorax,  il  envahit  généralement  aussi  le  bras  cor- 
respondant, et  l’on  voit  alors  quelques  plaques  continuer  la  ligne  de  ceinture. 
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soit  en  dedans,  suit  en  dehors,  soit  dans  l’un  cl  l'autre  sens  à la  lois,  (liiez,  le 
premier  de  nos  malades,  l’éruption  existait  an  cou,  sur  l’épaule,  à la  partie 
supérieure  de  la  poitrine  et  du  dos.  Quelquefois  elle  reste  limitée  à la  pre- 
mière de  ces  régions;  elle  peut  aussi  se  montrer  seulement  à la  face;  en  quel- 
ques cas,  rares  il  est  vrai,  sur  le  cuir  chevelu.  On  l’a  vue  s’étendre  jusque  dans 
la  bouche.  Enfin,  plus  rarement  encore,  les  membres  seuls  étaient  envahis, 
mais  toujours  le  zona  n’alfecte  qu’un  seul  côté  du  corps.  Toutefois,  et  celle 
observation  est  importante,  lorsque  l 'herpès  zoster  envahit  les  membres,  les 
groupes  suivent  les  cordons  nerveux  superficiels  dans  le  sens  longitudinal,  et 
if  entourent  pas  le  membre. 

Cette  demi-ceinture,  si  régulièrement  limitée  à ses  deux  extrémités,  a une 
largeur  de  plusieurs  doigts.  Les  groupes  qui  la  constituent  sont  quelquefois 
assez  rapprochés,  d’autres  fois  assez  éloignés  les  uns  des  autres.  L’éruption 
débute  par  l’apparition  des  plaques  rouges,  irrégulières,  dont  nous  avons  parlé, 
et  qui  apparaissent  les  unes  après  les  autres,  se  montrant,  en  quelques  circon- 
stances, aux  deux  extrémités  de  la  ligne  que  des  éruptions  successives  vont 
compléter.  Ces  plaques  des  extrémités  sont  plus  larges  que  celles  placées  entre 
elles.  « Si  l’on  observe  attentivement  la  marche  de  la  maladie,  ditM.  Cazenave, 
auquel  nous  allons  emprunter  sa  description,  on  voit  bientôt  se  développer  de 
petites  saillies  qui  ont  d’abord  la  teinte  de  la  plaque,  qui  augmentent  de  volume, 
et  constituent  rapidement  de  véritables  vésicules  bien  distinctes,  bien  trans- 
parentes, et  ressemblant  alors,  par  leur  couleur  opaline,  à de  petites  perles.  Ce 
développement  est,  je  le  répète,  très  rapide,  et  en  trois  ou  quatre  jours  il  est 
complet.  Les  plus  volumineuses  de  ces  vésicules  présentent  la  dimension  de 
gros  pois,  rarement  plus.  Quand  l’éruption  est  ainsi  parvenue  à son  summum 
d’intensité,  la  plaque  qui  lui  sert  de  base  présente  alors  une  rougeur  considé- 
rable, qui  dépasse  ordinairement  de  1 à 2 centimètres  les  limites  du  grou|>e 
vésiculeux.  A mesure  qu’une  plaque  suit  ainsi  les  phases  d’accroissement,  une 
autre  apparaît  qui  présente  exactement  les  mêmes  phénomènes,  et  ainsi  de 
suite  pour  toutes  celles  qui  composent  la  demi-zone. 

» Au  bout  de  cinq  à six  jours , les  vésicules  entrent  dans  la  période  de 
décroissement;  le  liquide  qu’elles  renfermaient  est  trouble,  devient  opaque, 
quelquefois  noirâtre,  comme  sanguinolent  ; les  vésicules  se  rident,  se  flétrissent, 
s’affaissent,  et  bientôt  elles  se  recouvrent  de  petites  croûtes  minces,  brunâtres, 
qui  tombent  dans  l’espace  de  quelques  jours.  Chaque  groupe  se  comporte  de 
même,  et  vers  le  dixième  ou  le  douzième  jour  de  la  maladie  tout  est  terminé. 
Il  ne  reste  plus  que  des  taches  rouges  qui  disparaissent  peu  à peu.  Cependant 
il  peut  arriver,  même  dans  les  cas  les  plus  simples,  que,  par  suite  du  frotte- 
ment, les  vésicules  aient  été  déchirées,  et  qu’il  leur  succède  alors  des  excoria- 
tions, quelquefois  même  de  petites  ulcérations  qui  souvent  font  durer  la  ma- 
ladie beaucoup  plus  longtemps.  On  rencontre  cette  complication  principalement 
à la  base  du  thorax.  » 

Un  fait  remarquable,  sur  lequel,  messieurs,  j’appelle  toute  votre  attention, 


zona. 


2<s7 


c’est  que  généralement,  mais  non  toujours,  comme  ou  l 'a  prétendu,  le  zona 
sc  développe  sur  le  trajet  des  filets  nerveux  qu’il  dessine  : ainsi  au  thorax  il 
suit  le  trajet  des  nerfs  intercostaux,  et  vous  l’avez  vu,  chez  le  premier  de  nos 
malades,  dessiner,  pour  ainsi  dire,  les  différents  rameaux  descendants  et  ascen- 
dants du  plexus  cervical. 

Ce  n’est  point  là  un  simple  détail  de  description;  mais  celle  disposition  de 
l’éruption  se  lie  à un  autre  phénomène  qui,  indépendamment  de  la  forme  de 
la  maladie,  en  est  un  caractère  nettement  tranché  : ce  caractère,  c’est  la  dou- 
leur locale  qui  précède  presque  toujours,  accompagne  l’apparition  des  pustules, 
et  persiste  souvent  bien  longtemps  après  leur  disparition. 

Je  ne  parle  point  ici  de  ces  accidents  prodromiques,  léger  malaise,  mouve- 
ment fébrile,  qui  s’apaisent  ou  même  cessent  dès  que  l’éruption  s’est  laite  : je 
parle  de  cette  douleur  névralgique  occupant  les  parties  où  le  zona  va  se  mon- 
trer, douleur  névralgique  vive,  pongitive;  sensation  pénible  de  cuisson, 
de  chaleur  ardente,  qui  avait  fait  donner  autrefois  à la  maladie  les  noms  de 
feu  sacré  (ignis  sacer),  de  feu  de  Saint-Antoine.  Ces  douleurs  accompagnent 
encore  l’éruption,  et  je  vous  ai  lait  observer,  chez  notre  premier  malade, 
quelles  suivaient  parfaitement  le  trajet  des  branches  auriculaires,  sus-acro- 
miales du  plexus  cervical , où  la  pression  les  exagérait  absolument  comme 
elle  exagère  la  douleur  dans  les  névralgies  ordinaires. 

Il  y a,  messieurs,  des  exceptions  à cette  règle,  et  le  malade  qui  est  le  sujet 
de  notre  seconde  observation  en  a été  un  exemple.  D’une  part,  il  n’y  a pas  eu 
chez  lui  de  phénomènes  prodromiques;  d’autre  part,  il  n’y  a pas  eu  ces  dou- 
leurs névralgiques  qui  se  rencontrent  le  plus  habituellement,  il  faut  le  dire. 
Les  douleurs  qu’il  accusa  au  troisième  jour  de  son  éruption  siégeaient  en  dehors 
de  la  zone  que  cette  éruption  circonscrivait:  c’était  au-dessus  el  au-dessous; 
et,  comme  nous  le  constatâmes,  elles  se  rattachaient,  non  à une  affection  névral- 
gique, mais  à l’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Un  phénomène  qui,  du  moins  chez  les  vieillards,  me  parait  être  un  des 
plus  caractéristiques  du  zona,  c’est  la  persistance  de  la  douleur  après  la  dispa- 
rition de  l’éruption.  Cette  douleur,  qui  présente  toujours  le  même  caractère 
d’acuité,  causant  au  malade  d’intolérables  souffrances,  persiste  souvent,  en 
effet,  non-seulement  pendant  plusieurs  mois,  alors  que  des  taches,  sortes  de 
cicatrices  laissées  par  les  bulles,  sont  encore  apparentes  à la  peau,  mais  elles 
|)c*uvent  persister  pendant  plusieurs  années.  J’ai  connu  une  vieille  dame  qui  à 
soixante  et  dix  ans  avait  eu  un  zona,  el  qui  quatorze  ans  plus  tard  éprouvait  en- 
core d’atroces  douleurs  qui  apparaissaient  surtout  la  nuit.  Encore  aujourd’hui 
je  traite  une  dame  de  soixante  ans  qui  depuis  cinq  ans  est  horriblement  tour- 
mentée par  les  douleurs  du  zona.  Il  se  passe  un  singulier  phénomène  que  j’ai 
déjà  constaté  plusieurs  fois  : le  simple  contact  des  vêtements  provoque  souvent 
des  souffrances  indicibles,  et  pourtant  la  peau  a superficiellement  une  sorte 
d’insensibilité  qui  persiste  bien  longtemps  encore  après  que  toutes  les  douleurs 
se  sont  dissipées. 
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Si  le  pronostic  du  zona  n’cst  pas  grave,  en  tant  que  jamais  il  ne  compromet 
l’existence  des  malades,  il  est  grave  en  ce  sens  que,  chez  les  vieillards  du 
moins,  il  laisse  à sa  suite  d’intolérables  douleurs,  qui  font  le  désespoir  des 
malades  et  de  la  médecine. 


Ce  phénomène  douleur,  sa  persistance  après  la  disparition  de  l’éruption, 
ont  depuis  longtemps  frappé  l’attention  des  observateurs.  Lorry,  dans  son 
traité  De  morbia  cutaneis,  et  à la  même  époque  Geoffroy,  borsieri,  avaient 
signalé  le  fait  en  y insistant,  il  n’a  point  échappé  depuis  k Alibert,  à M.  Rayer  (1), 
à bien  d’autres,  et,  dans  un  excellent  travail  sur  le  zona,  .R.  le  docteur  J.  Par- 
rot  (2)  est  entré,  à ce  sujet,  dans  d’intéressantes  considérations,  où  il  a discuté 
la  nature  de  la  maladie,  la  nature  de  la  douleur  qui  en  est  un  symptôme  pré- 
dominant, douleur  qu’il  classe,  comme  nous  la  classons  nous-inême,  dans  les 
névralgies. 


Prévenir  le  déchirement  des  vésicules,  en  saupoudrant  les  parties  malades 
avec  de  la  poudre  d’amidon,  quelques  bains  dans  les  derniers  jours,  sont  les 
seules  médications  à employer  dans  la  période  aiguë  de  la  maladie.  La  cautéri- 
sation des  vésicules  avec  le  nitrate  d’argent  a été  conseillée;  mais  on  n’en  a 
jamais  obtenu  les  bons  résultats  qu’on  en  attendait.  On  s’est  encore  bien 
trouvé  de  frictions  avec  la  mixture  de  belladone,  avec  les  solutions  d’atropine, 
de  morphine,  d’injections  sous-cutanées  faites  avec  ces  mêmes  solutions.  Les 
vésicatoires  volants,  les  douches  de  vapeur,  ont  encore  été  conseillés. 


(1)  Trailè  théorique  et  pratique  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1835,  t.  I,  p.  330. 

(2)  1/ Union  médicale , mars  185(3. 
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XVI.  — ÉRYTHÈME  NOUEUX  ( erythema  nodosum). 


Éruptions  successives.  — Douleurs  articulaires.  — Symptômes  généraux. 


Messieurs, 


Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  entrait  à l’Hôtel-Dieu,  où  elle  fut  couchée 
au  n°  3ù  de  notre  salle  Saint-Bernard.  Elle  était  malade  depuis  six  jours,  et  elle 
attribuait  les  accidents  dont  elle  se  plaignait  à un  refroidissement  subit.  Bien 
portante  en  effet  jusque-là,  elle  s’était  levée  la  nuit,  étant  en  pleine  transpira- 
tion, et  avait  marché  pieds  nus  dans  sa  chambre,  dont  le  carreau  était  humide. 

I Les  règles,  qui  avaient  paru  le  matin,  se  supprimèrent  brusquement,  et  le 
lendemain  cette  jeune  fille  était  prise  d’un  violent  mal  de  gorge,  d’une  angine 
phlegmoneuse  : l’abcès  s’ouvrit  spontanément  pendant  le  séjour  de  la  malade  à 
f hôpital. 

Ce  qui  avait  appelé  notre  attention  lorsque  nous  vîmes  la  malade  pour  la 
première  fois,  c’était  moins  cette  angine  que  la  présence,  sur  les  mains  et  sur 
les  coude-pieds,  de  plaques  érythémateuses  d’un  rouge  vif,  mal  délimitées, 

: faisant  saillie  au-dessus  de  la  peau,  très  douloureuses  au  loucher,  et  qui  carac- 
térisaient un  érythème  noueux.  La  jeune  fille  accusait  des  douleurs  arti- 
i culaires  dans  les  pieds,  les  genoux,  les  poignets  et  les  coudes;  mais  nous 
i ne  constations  pas  de  gonflement  de  ces  parties.  La  main  droite  était  également 
! prise  ; les  doigts  restaient  fléchis,  et  l’on  ne  pouvait  essayer  de  les  redresser 
~ sans  exaspérer  les  douleurs.  Enfin  les  articulations  des  vertèbres  cervicales 
■taient  douloureuses  aussi,  et  de  chaque  côté  du  cou,  là  où  les  douleurs  étaient 
dus  prononcées,  nous  trouvions  deux  ganglions  lymphatiques  engorgés;  il  y 
nvait  une  fièvre  assez  vive,  et  au  début  des  accidents,  avant  que  l’éruption 
.apparût,  il  y eut  un  vomissement. 

La  maladie  fut  de  courte  durée,  et  le  dix-huitième  jour  de  son  arrivée  dans 
10s  salles,  cette  jeune  fdle  demandait  sa  sortie. 

Dans  les  traités  de  pathologie  qui  sont  aujourd’hui  entre  vos  mains,  quelques 
ignés  à peine  sont  consacrées  à l’érythème  noueux.  Les  auteurs  semblent  n’en 
aire  mention  que  pour  mémoire,  en  l’indiquant  comme  une  des  principales 
ariétés  de  l’érythème  en  général,  dont  l’histoire  tout  entière  se  résume  d’ail— 
eors  en  un  très  court  chapitre.  Ces  descriptions  me  paraissent  insuffisantes, 
ar  la  maladie  dont  je  viens  de  vous  rappeler  un  exemple,  parmi  les  faits  nom- 
•reux  qui  se  sont  présentés  à notre  observation,  mérite  d’occuper  une  plus 
irge  place  dans  les  cadres  nosologiques. 

A proprement  parler,  malgré  le  titre  générique  sous  lequel  on  le  désigne  et 
ue  je  lui  conserve,  faute  d’un  autre  meilleur,  l’érythème  noueux  n’est  pas 
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plus  une  variété  de  l'érythème  que  la  variole  11’esL  une  variété  de  l’ecthyma, 
bien  que  considérée  isolément,  la  pustule  variolique  ressemble  souvent,  à s’v 
méprendre,  à une  pustule  d’ectbyma.  L’érythème  noueux  est  une  maladie  à 
part,  spécifique,  qui,  à côté  de  ses  manifestations  locales,  assez  nettement 
caractérisées  pour  qu’il  ne  soit  pas  permis  de  les  méconnaître,  présente  aussi 
un  ensemble  de  phénomènes,  de  symptômes  généraux  dont  il  est  essentiel  de 
tenir  compte,  symptômes  généraux  précédant  presque  toujours  l’apparition 
de  l’éruption  érythémateuse,  et  n’étant  pas  plus  sous  la  dépendance  de  l’affec- 
tion  locale  de  la  peau  que  la  fièvre  prodromique  de  la  variole  ou  de  la  rougeole 
n’est  sous  la  dépendance  de  l’éruption  qui  va  se  faire. 

Les  manifestations  locales  de  l’éruption  érythémateuse  semblent  si  parfaite- 
ment connues  qu’il  devrait  suffire  de  vous  les  signaler;  je  crois  utile  cepen- 
dant d’insister  sur  sa  description.  Chacun  de  vous  reconnaîtra  à première  vue 
ces  taches  plus  ou  moins  régulièrement  ovales,  élevées  vers  leur  centre,  dont 
l’étendue  varie  de  quelques  millimètres  à 2 ou  3 centimètres  de  largeur,  du 
diamètre  d’un  pois,  d’une  noisette  ou  même  d’une  noix.  Elles  font  saillie  au- 
dessus  de  la  peau,  où  elles  forment  de  véritables  nodosités;  leur  saillie  augmente 
rapidement,  et  elles  constituent  de  petites  tumeurs  dures  d’un  aspect  particulier. 
Assez  bien  circonscrites,  elles  semblent  comme  enchâssées  par  leur  base  dans 
l’épaisseur  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire,  et  peuvent  être  saisies  entre  les  doigts. 
Au  début,  elles  sont  d’un  rouge  d’autant  plus  vif  qu’on  les  considère  plus  près 
de  leur  centre,  et  cette  coloration  s’étend  un  peu  diffuse  au  delà  delà  tuméfac- 
tion. Passant  successivement  du  rouge  au  rouge  violet,  elle  prend  plus  tard  une 
teinte  ecchymolique  jaunâtre,  ou  bien,  s’éteignant  graduellement,  elle  fait 
place  à une  teinte  bleuâtre  plus  prononcée  vers  la  circonférence  de  la  nodosité, 
et  qui  disparaît  assez  facilement  sous  la  pression  du  doigt.  Jamais,  bien  quei 
quelquefois,  en  les  pressant,  on  ait  la  sensation  d’une  fluctuation  profonde, 
jamais  je  n’ai  vu  ces  tumeurs  passer  5 suppuration  ; la  résolution  s’opère  d’elle- 
même  et  en  très  peu  de  jours.  « Toutefois,  dit  M.  le  docteur  Hardy,  vous| 
saurez  que  l’érythème  noueux  peut  revêtir  des  allures  de  chronicité  par  suitei 
d’éruptions  successives  qui  se  succèdent  pendant  plusieurs  mois,  pendant  mêmel 
une  ou  deux  années.  Dans  cet  état  chronique,  j’ai  vu  quelquefois  les  tumeursj 
noueuses  des  jambes  se  prolonger,  se  ramollir  et  s’ulcérer;  ces  ulcérations  sont) 
arrondies,  taillées  à pic  et  ont  un  fond  grisâtre;  elles  simulent  des  ulcères 
syphilitiques.  L’observation  attentive  du  malade,  l’existence  de  tumeurs! 
noueuses  non  ulcérées,  l’examen  des  antécédents,  vous  feront  éviter  l’erreur. 
Cet  état  de  chronicité  de  l’érythème  avec  ou  sans  altération,  ajoute  mon  savant 
collègue  de  l’hôpital  Saint-Louis,  me  paraît  se  rattacher  à une  affection  scro-> 
fuleuse  qui  donne  à la  maladie  son  aspect  insolite.  » 

Je  n’oserais  affirmer,  messieurs,  que  l’érythème  chronique  dont  parle  ici 
M.  Hardy  soit  bien  la  même  maladie  que  celle  dont  je  viens  de  vous  entre- 
tenir; il  serait  possible  qu’une  affection  cutanée  à formes  étranges  eût  donné 
le  change  à l’habile  médecin  à l’opinion  duquel  j’hésite  à me  ranger. 
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Le  siège  île  prédilection  de  l’érythème  noueux  est  sur  les  membres,  dans 
les  points  où  la  peau  n’est  séparée  des  os  que  par  une  couche  très  peu  épaisse 
de  parties  molles:  aux  avant-bras,  c’est  au  niveau  du  bord  postérieur  et  à la  face 
interne  du  cubitus;  aux  jambes,  c’est  au  niveau  de  la  face  interne  et  de  la 
crête  du  tibia.  C’est  là  qu’il  présente,  portée  au  plus  haut  degré,  la  nodosité  qui 
le  caractérise. 

Douloureuses  à la  pression,  même  lorsque  l’on  presse  légèrement,  ces 
plaques  le  sont  quelquefois  à ce  point,  que  les  malades  ne  peuvent  pas  sup- 
porter le  poids  de  leurs  couvertures.  Ordinairement  disséminées,  discrètes  (dis- 
tinctœ),  assez  peu  nombreuses,  elles  sont  d’autres  fois  plus  abondantes,  et, 
dans  certains  cas,  confluentes,  se  développant  les  unes  à côté  des  autres, 
se  confondant  entre  elles,  de  façon  à former  des  plaques  plus  ou  moins  larges, 
d’un  rouge  plus  ou  moins  vif,  à bords  irréguliers,  qui  rappellent  l’aspect  de 
l’érysipèle. 

Tout  en  ayant  pour  siège  de  prédilection  les  points  que  je  viens  de  vous 
indiquer,  l’érythème  noueux  se  montre  non-seulement  sur  toutes  les  parties 
du  tégument  externe,  sans  en  épargner  aucune,  au  tronc  comme  à la  face, 
mais  il  peut  encore  se  développer  sur  les  membranes  muqueuses  : ainsi,  chez 
une  femme  dont  je  vous  rappellerai  tout  à l’heure  l’observation,  vous  avez  vu 
une  plaque  d’érythème  sur  la  conjonctive  de  l’œil  gauche. 

L’éruption  ne  se  fait  pas  toujours  en  une  seule  fois,  mais  bien  par  poussées 
successives;  les  nouures  apparues  le  premier  jour  ne  sont  pas  encore  éteintes, 
et  nés 'éteindront  que  plus  lard,  que  d’autres  apparaissent  les  jours  suivants.  Ces 
nouvelles  poussées  se  font  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  la  maladie  sc 
prolongeant  ainsi  vingt  à vingt  et  un  jours  ; sa  durée  à l’état  aigu  est  d’un 
à trois  septénaires.  Tant  que  persistent  les  symptômes  généraux,  tant  que  la 
fièvre  ne  tombe  pas,  on  doit  s’attendre  à voir  apparaître  de  nouvelles 
plaques. 

C’est  ce  qui  a eu  lieu  chez  la  malade  à laquelle  je  viens  de  faire  allusion. 
C’était  une  femme  de  cinquante-sept  ans  ; elle  était  entrée  le  1 5 décembre  ait 
n°  25  bis  de  notre  salle  Saint-Bernard.  Elle  disait  être  souffrante  depuis  dix 
jours,  et  accusait  un  malaise  général,  du  mal  de  tête,  de  l’inappétence;  la  lan- 
gue était  rouge,  la  peau  chaude  et  le  pouls  à 100.  Nous  constations  l’existence 
de  plaques  érythémateuses  sur  la  cuisse  droite,  sur  le  bras  gauche,  au  niveau 
de  la  face  interne  du  cubitus.  Il  y avait  de  plus  des  douleurs  articulaires  dans 
l’épaule  gauche;  le  cœur,  ausculté  avec  soin,  n’offrait  aucun  bruit  anomal. 

Le  lendemain,  une  nouvelle  plaque  apparaissait  sur  le  bras  gauche,  tandis 
qu’une  autre  se  montrait  sur  le  bras  droit,  et  encore  au  niveau  de  la  face 
interne  du  cubitus.  Ces  plaques  avaient,  quant  à leur  dureté,  l’aspect  de 
gommes  syphilitiques. 

Le  17  décembre,  l’éruption  s’était  faite  à la  face  externe  de  la  cuisse 
- gauche,  et  l’état  fébrile  persistait  avec  la  même  intensité. 

Le  18,  (es  plaque#  étaient  encore  plus  abondantes,  et  quelques-unes  avaient 
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la  forme  papuleuse,  sur  la(]iielle  je  reviendrai  plus  loin.  La  langue,  rouge  aux 
bords  et  à la  pointe,  était  couverte  d’un  enduit  blanchâtre  ; la  peau  était 
chaude  et  le  pouls  toujours  à 100. 

Le  20  décembre,  au  bras  droit  et  au  bras  gauche,  nous  notions  des  plaques 
situées  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  cubitus;  leur  confluence  était  con- 
sidérable sur  les  cuisses,  et  autour  de  l’un  des  genoux  cette  confluence  était 
telle  qu’au  premier  abord  on  avait  l’idée  d’un  érysipèle.  C’est  ce  jour-là  que 
nous  vîmes  une  plaque  érythémateuse  sur  la  conjonctive  dans  l’angle  externe 
de  l’œil  gauche.  La  fièvre  était  un  peu  tombée,  mais  le  22,  elle  avait  repris 
l’intensité  des  premiers  jours.  En  même  temps  une  nouvelle  poussée  s’était 
laite,  et  à là  cuisse  droite  des  nouures  d’un  rouge  vif,  très  douloureuses, 
avaient,  quelques-unes,  la  largeur  d’une  pièce  de  5 francs.  Les  douleurs  arti- 
culaires de  l’épaule  étaient  plus  violentes  que  nous  ne  les  avions  notées  d’abord, 
la  moindre  pression  les  exagérait.  La  tache  érythémateuse  de  l’œil  était  éteinte 
et  il  ne  restait  plus  qu’un  peu  d’injection  de  la  conjonctive. 

Le  23  et  le  24,  de  nouvelles  plaques  étaient  apparues  aux  jambes,  cepen- 
dant, le  dernier  jour,  la  fièvre  était  considérablement  tombée,  la  douleur 
d’épaule  était  beaucoup  diminuée,  et  à partir  du  25,  il  n’y  eut  plus  d’autre 
poussée  ; à partir  de  ce  moment  aussi,  la  malade  se  trouva  beaucoup  mieux, 
la  convalescence  commença,  et  cette  femme,  complètement  guérie,  quitta 
l’Hôtel-Dieu  dans  la  première  semaine  de  janvier. 

Dans  quelques  circonstances,  la  durée  delà  maladie  est  encore  plus  longue. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  après  s’être  complètement  apaisé  au  point  de 
vue  de  l’état  fébrile,  il  reparaît  tout  à coup  avec  les  symptômes  généraux  qui 
avaient  cédé  pendant  cinq  à six  jours,  et  une  nouvelle  éruption  se  fait.  J’ai  vu, 
chez  une  jeune  fille  de  seize  ans,  un  érythème  durer  ainsi  pendant  quarante-cinq 
jours.  Mais  ordinairement,  il  faut  le  dire,  il  n’y  a qu’une  éruption,  et  vers  le 
quinzième  ou  le  seizième  jour  le  malade  entre  en  convalescence. 

Cependant,  messieurs,  cette  convalescence  est  parfois  laborieuse,  presque 
aussi  longue  que  dans  certaines  fièvres  putrides. 

Je  reviens  sur  les  symptômes  généraux,  je  reviens  surtout  sur  les  douleurs 
articulaires  qui,  précédant  et  accompagnant  l’éruption,  me  paraissent  être  un 
des  phénomènes  caractéristiques  de  l’érvthème  noueux.  Les  symptômes  géné- 
raux consistent  en  du  malaise  général,  de  la  courbature,  de  la  céphalalgie,  de 
l’inappétence  avec  état  saburral  des  premières  voies,  en  un  mouvement  fébrile 
plus  ou  moins  prononcé  que  le  malade  éprouve  pendant  une  période  prodro- 
nique  qui  n’a  rien  de  fixe,  qui  varie  d’un  à quatre  et  cinq  jours.  Dans  la  ma- 
jorité des  cas,  l’éruption  une  fois  faite,  la  guérison  arrive  après  un  ou  deux 
septénaires,  mais,  je  le  répète,  la  maladie  peut  se  prolonger  bien  au  delà,  et  tant 
que  les  symptômes  généraux  persistent,  on  peut  prédire  de  nouvelles  érup- 
tions. 

Presque  en  même  temps  que  se  sont  manifestés  les  symptômes  généraux,  se 
sont  déclarées  aussi  des  duukurs  articulaires  qui  persistent  quelquefois  tant 
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([lie  dure  l’éruption,  et  peuvent  même  se  prolonger  après  sa  disparition;  se 
développant  spontanément,  s’exaspérant  par  la  pression,  elles  sont  assez  vives 
pour  gêner  les  mouvements,  quelquefois  assez  intenses  pour  les  empêcher  tout 
à fait,  et  vous  vous  rappelez  la  jeune  fille  dont  je  vous  ai  parlé  en  commençant, 
qui  gardait  les  doigts  tléchis  sans  qu’il  fût  possible  de  les  lui  étendre.  En  quel- 
ques cas  limitées  à une  seule  articulation,  dans  d’autres  cas,  comme  chez  cette 
jeune  fille  encore,  ces  douleurs  rhumatismales  s’étendent  à toutes  les  join- 
tures. La  douleur  est  aussi  vive  souvent  que  dans  le  rhumatisme  franc,  mais 
nous  n’avons  jamais  constaté  ni  gonflement,  ni  rougeur  au  niveau  des  parties 
affectées.  Nous  n’avons  jamais  trouvé  non  plus  de  signes  d’affection  cardiaque. 

L’existence  de  ces  douleurs  articulaires  semble  indiquer  la  nature  rhuma- 
tismale de  l’érythème  noueux. 

Je  tenais  autrefois  grand  compte  des  douleurs  articulaires,  et  je  cherchais  îi 
les  combattre,  comme  si. j’avais  eu  affaire  à un  rhumatisme  articulaire,  par  les 
préparations  de  sulfate  de  quinine,  ou  de  vératrine;  en  étudiant  la  marche  natu- 
relle de  la  maladie,  j’ai  vu  que  ces  douleurs  cédaient  généralement  sans  l’inter- 
vention de  l’art,  et  je  me  borne  à tenir  mes  malades  au  lit,  à leur  prescrire 
d’éviter  les  causes  de  refroidissement.  Ces  moyens  hygiéniques,  quelques  bois- 
sons rafraîchissantes,  composent  tout  mon  traitement.  Lorsque  l’état  saburral 
est  très  prononcé,  je  cherche  à le  modifier  par  l’administration  de  quelques 
purgatifs  doux. 
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XVII.  — ÉRYTHÈME  PAPULEUX  (i «rythma  papulatum). 


Parait  être  une  variété  de  l’érythème  noueux;  en  diffère  par  la  forme 
de  l’éruption,  par  le  siège  qu’il  affecte  de  préférence. 


En  ayant  égard  aux  symptômes  généraux  qui  précèdent  et  accompagnent 
l’éruption  qui  le  caractérise,  et  à sa  nature  érythémateuse,  l’érythème  papuleux 
peut  être  considéré  comme  une  variété  de  l’érythème  noueux;  cependant  la 
forme  parfaitement  différente  de  l’éruption , le  siège  de  prédilection  qu’il 
affecte,  en  font  une  variété  bien  distincte. 

Nous  en  avons  dans  ce  moment,  au  n°  2A  de  la  salle  Sainte- Agnès,  un  re- 
marquable exemple. 

C’est  chez  un  garçon  de  cuisine  âgé  de  vingt-  sept  ans.  Cet  homme,  qui  ha- 
bite Paris  depuis  quatre  mois,  n’avait  jamais  été  malade  jusqu’à  présent.  Entré 
le  vendredi  à l’hôpital,  il  était  souffrant  depuis  le  dimanche  précédent,  et  avait 
éprouvé,  comme  premiers  phénomènes,  du  mal  de  tête  et  un  sentiment  de 
roideur  avec  picotement  dans  les  yeux.  Il  ressentait  également  des  douleurs 
dans  les  jointures  du  poignet  et  du  doigt  médius;  ces  douleurs  étaient  devenues 
plus  violentes,  le  lendemain,  au  point  d’empêcher  les  mouvements  des  par- 
ties affectées,  d’ouvrir  et  de  fermer  la  main.  Le  soir,  elles  se  déclarèrent  dans 
le  genou.  Cependant  il  n’y  avait  pas  de  fièvre  ; l’appétit  était  conservé. 

Dès  le  dimanche  aussi , le  malade  s’était  aperçu  de  la  présence  d’une 
éruption  sur  les  mains,  qui  étaient  uniformément  rouges.  Le  mardi,  toute  la 
face  dorsale  de  ces  extrémités  était  couverte  de  boutons  qui  couvraient  égale- 
ment les  joues  et  le  front.  Il  y eut  un  mouvement  fébrile. 

Nous  constatâmes,  à l’entrée  de  cet  homme  à l’hôpital,  l’existence  de  celte 
éruption  papuleuse,  reposant  sur  un  fond  d’un  rouge  vineux,  et  faisant  saillie 
au-dessus  du  niveau  des  parties  saines.  Indépendamment  de  quelques  pustules 
d’acné  qui  se  montraient  sur  les  membres  inférieurs,  nous  voyions  une  petite 
plaque  noueuse  à la  jambe  gauche  ; cette  plaque  était  peu  douloureuse.  Nous 
ne  trouvions  nulle  part  ailleurs  aucune  trace  d’éruption,  si  ce  n’est  sur  la  con- 
jonctive des  deux  yeux  dont  la  sclérotique  présentait  une  injection  d'un  rouge 
livide;  le  bord  des  paupières  était  également  rouge. 

Le  jeudi  suivant,  septième  jour  de  l’entrée  du  malade  dans  nos  salles, 
douzième  du  début  de  son  affection,  nous  notions  un  peu  d’engouement  pul- 
monaire caractérisé  par  de  la  toux  et  par  l’existence  de  râles  muqueux  sous- 
crépitants  en  arrière,  à gauche  et  à la  base  de  la  poitrine.  Toutefois  le  malade 
se  levait  et  demandait  à manger. 

Le  surlendemain,  quatorzième  jour  de  sa  maladie,  les  plaques  érythémateuses 
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avaient  beaucoup  pâli,  mais  des  nouvelles  papules  se  montraient  sur  les  points 
où  les  premières  s’étaient  manifestées.  Cependant  l’état  général  restait  toujours 
très  mauvais,  la  fièvre  persista  plus  de  quarante  jours.  Il  se  fit  cinq  ou  six  érup- 
tions successives,  le  malade  maigrit  beaucoup,  et  le  soixantième  jour  il  restait 
toujours  faible  comme  après  une  dothiénentérie  fort  grave. 

Messieurs,  l’érythème  papuleux  s’annonce,  comme  l’érythème  noueux,  par 
des  phénomènes  généraux:  malaise,  mouvement  fébrile,  état  saburral,  qui  ont 
à peu  près  manqué  chez  notre  malade,  il  est  vrai,  mais  qui  se  rencontrent 
habituellement.  Cette  période  prodromique  n’a  rien  de  fixe,  et  dure  d’un  à quatre 
ou  cinq  jours.  En  même  temps  surviennent,  comme  dans  l’érythème  noueux, 
des  douleurs  articulaires,  quelquefois  assez  intenses  pour  gêner  et  même  pour 
empêcher  complètement  les  mouvements  ; ces  douleurs  persistent  pendant  la 
durée  de  l’éruption,  et  se  prolongent  souvent  après  qu’elle  est  éteinte. 

L’éruption  consiste  en  des  plaques  d’un  rouge  vineux,  tantôt  assez  rappro- 
chées les  unes  des  autres,  tantôt  disséminées.  Leur  forme  est  variable,  quelque- 
fois elles  sont  tout  à fait  rondes,  d’autres  fois  elles  sont  irrégulièrement  circon- 
scrites. Constituées  d’abord  par  des  petites  tumeurs  douloureuses  au  toucher, 
ces  taches  érythémateuses  s’affaissent,  s’aplatissent,  et  leur  coloration  rouge 
passe  au  rouge  violet.  Quelquefois,  dit  M.  Hardy,  c’est  un  véritable  érythème 
circiné,  les  plaques  formant  des  cercles  dont  le  centre  est  tout  à fait  sain. 

Une  desquamation  légère  termine  l’éruption;  enfin,  en  quelques  cas,  on  a vu 
des  vésicules  se  développer  sur  les  plaques  érythémateuses  : d’une  durée  très 
éphémère,  elles  se  desséchaient,  soit  après  s’être  rompues,  soit  par  le  fait  de  la 
résorption  de  la  sérosité  qu’elles  contenaient,  et  ne  laissaient  bientôt  aucune  trace 
de  leur  passage. 

L’éruption  est  souvent  indolente  ; elle  peut  être  aussi  accompagnée  d’un 
sentiment  de  chaleur  et  de  cuisson.  Elle  a pour  siège  de  prédilection,  et  c’est 
là  un  phénomène  capital,  les  mains,  les  avant-bras,  la  face,  la  nuque,  plus  ra- 
rement les  membres  inférieurs,  tandis  que  l’érythème  noueux  occupe  de  préfé- 
rence la  continuité  des  membres,  et  plus  spécialement  les  points  de  la  peau 
qui  ne  sont  séparés  des  os  que  par  une  couche  mince  de  parties  molles. 
L’érvthème  papuleux  dure  d’un  à trois  septénaires,  mais  sa  durée  est  suscep- 
tible de  se  prolonger  par  des  éruptions  nouvelles  se  faisant  successivement, 
à mesure  que  les  premières  plaques  s’éteignent. 

Le  traitement  doit  se  borner,  comme  pour  l’érythème  noueux,  à des  pré- 
cautions, à des  soins  hygiéniques,  et  les  douleurs  articulaires  ne  réclament  pas 
de  médication  spéciale. 
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DE  LA  FACE. 


Sa  pathogénie.  — Indépendamment  de  la  prédisposition  individuelle,  de  la  cause 
générale,  il  y a presque  toujours  une  cause  occasionnelle.  — 11  peut  survenir 

spontanément  dans  les  épidémies.  — le  traumatisme  augmente  sa  gravité. 

Les  phénomènes  généraux  sont  sous  la  dépendance  de  l’inflammation  de  la 
plaie  et  des  vaisseaux  lymphatiques.  — Le  délire  n’a  pas  la  signification  qu’on 
lui  accorde.  — L’érysipèle  n’arrivant  pas  comme  complication  d’une  autre 
maladie  est  une  affection  sans  gravité,  qui  guérit  d'elle-même.  — La  médecine 
doit  être  expectante. 


Messieurs, 

♦ 

Nous  avons  en  ce  moment  plusieurs  malades  atteints  d’érysipèle  : 
une  jeune  fille,  au  n"  6 de  la  salle  Saint-Bernard;  une  autre  âgée  de  vingt 
ans,  au  n°  10  ; un  jeune  homme  de  vingt-cinq  à vingt-six  ans,  au  n°  8 de  la 
salle  Sainte- Agnès.  Ces  trois  individus  ont  été  pris  dans  des  circonstances  à peu 
près  analogues,  et  l’érysipèle  de  la  face  a revêtu  chez  eux  la  même  forme. 
Enfin,  au  n°  k de  la  salle  des  hommes,  nous  avons  vu  un  quatrième  malade 
affecté  de  la  même  manière;  mais  sa  maladie  a offert  une  marche  qui  présente 
un  intérêt  particulier. 

Cet  homme  avait,  lors  de  son  entrée  à l’hôpital,  un  mal  de  gorge  très  vio- 
lent, avec  retentissement  dans  les  ganglions  sous-maxillaires  : au  premier 
examen,  j’avais  prédit  que,  à notre  seconde  visite,  nous  aurions  affaire  h un 
érysipèle  de  la  face,  et  l’événement  avait  justifié  mon  pronostic.  En  me  pro- 
nonçant ainsi,  messieurs,  je  me  fondais  sur  l’existence  de  certains  phéno- 
mènes sur  lesquels  j’appelai  toute  votre  attention. 

Trois  jours  auparavant,  ce  malade  avait  ressenti  une  douleur  dégorgé  exces- 
sivement violente,  et  le  lendemain  l’angine  était  nettement  caractérisée;  la 
douleur  avait  augmenté  le  surlendemain  en  même  temps  que  s’était  produit 
un  engorgement  ganglionnaire  assez  considérable  au  niveau  de  l’angle  de  la 
mâchoire,  en  même  temps  aussi  que  le  mouvement  fébrile  intense  s’était  pro- 
noncé. En  abaissant  la  langue  et  en  examinant  le  pharynx,  nous  avions  trouvé 
une  rougeur  très  vive  de  la  luette,  du  voile,  des  piliers  et  des  amygdales.  En 
présence  de  ces  symptômes,  je  pensai  à une  angine  catarrhale  ou  h une  in- 
flammation érysipélateuse  des  parties.  Cependant  comme  l’angine  catarrhale 
n’est  pas  habituellement,  à beaucoup  près,  aussi  douloureuse  que  l’est  l’érysipèle 
du  pharynx,  comme  la  tuméfaction  n’était  pas  aussi  prononcée,  que  la  rougeur 
était  plus  vive,  que  la  fièvre  était  plus  considérable  qu’elle  n’aurait  dû  l’être  dans 
le  premier  cas,  et  que  les  ganglions  du  cou  étaient  aussi  plus  tuméfiés,  je  m’arrêtai 
à l’idée  de  la  seconde  affection.  Ayant  ainsi  posé  mon  diagnostic,  je  devais  m’at- 
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tondre  à coque  le  mal  gagnât  les  fosses  nasales,  et  apparût  bientôt  à la  lace.  En 
ellet  l’érysipèle,  qui  avait  commencé  à paraître  pendant  la  nuità  l’ouverture  des 
narines,  s’était  propagé  au  nez;  le  lendemain  matin,  la  douleur  de  gorge  et  la 
rougeur  du  pharynx  avaient  disparu,  et  l’affection  avait  marché  absolument 
comme  elle  marche  lorsque  nous  suivons  son  évolution  sur  la  peau.  Du  nez, 
s’étendant  aux  joues,  des  joues  aux  paupières,  au  front;  il  arrivait  ainsi  jus- 
qu’au cuir  chevelu,  puis  faisait  le  tour  de  la  tète,  restant  deux  à quatre  jours 
à la  même  place,  envahissant  ainsi  les  parties  de  proche  en  proche. 

Il  importait  beaucoup  de  connaître  cette  marche  de  l’inflammation  érysipé- 
lateuse que  mon  ami  M.  le  docteur  Gubler  a le  premier  signalée  il  y a une 
dizaine  d’années,  pour  bien  comprendre  que  l’érysipèle  de  la  face  n’était 
qu’une  propagation  de  celui  du  pharynx,  et  pour  ne  pas  répéter,  ce  qu’on  a 
souvent  dit,  qu’il  y avait  métastase.  Et,  notez  bien  ceci,  cette  propagation, 
comme  l’avait  aussi  parfaitement  établi  le  médecin  que  je  viens  de  vous  nom- 
mer, cette  propagation  peut  se  faire  en  sens  inverse,  l’érysipèle  primitivement 
développé  sur  la  peau  étant  susceptible  de  gagner  les  muqueuses.  Cette 
inflammation  érysipélateuse  des  membranes  muqueuses  ne  doit  pas  être  con- 
fondue avec  d’autres  espèces  d’inflammations  des  mêmes  membranes,  et  cela 
est  essentiel  à connaître  au  point  de  vue  pratique.  J’aurai,  sans  aucun  doute, 
occasion  de  revenir  sur  ce  point  dans  le  cours  de  ces  leçons. 

Mais  aujourd’hui,  messieurs,  je  vais  m’arrêter  un  instant  sur  l’érysipèle  de 
la  face.  Ne  vous  attendez  pas  à ce  que  je  vous  eu  fasse  l’histoire  complète  , 
cette  histoire  vous  la  trouverez  dans  les  livres  que  vous  avez  tous  entre  les 
mains.  Chomel  et  M.  le  docteur  Blache  dans  le  Dictionnaire  de  médecine , 
MM.  Hardy  et  Béhier  dans  leur  excellent  Traité  de  pathologie  interne , vous 
en  ont  donné  des  descriptions  auxquelles  il  ne  reste  rien  à ajouter;  je  veux 
donc  seulement  insister  sur  quelques  particularités  relatives  à sa  pathogénie  et, 
à son  traitement. 

Les  chirurgiens  sont  généralement  d’accord  pour  admettre  que  l’érysipèle, 
lorsqu’ils  l’observent  dans  leurs  services  de  blessés,  en  quelque  partie  du  corps 
qu’il  se  manifeste,  vient  sous  l’influence  de  causes  traumatiques.  Un  malade 
a subi  une  petite  opération,  on  lui  a ouvert  un  abcès  avec  la  lancette,  on  lui  a 
fait,  en  un  mot,  une  légère  plaie  à la  peau,  lorsqu’au  bout  d’un  certain 
temps  il  est  pris  de  malaises  ; les  ganglions  correspondants  à la  partie  blessée 
s’engorgent:  ceux  de  l’aine,  par  exemple,  lorsque  la  plaie  siège  au  membre  infé- 
rieur; ceux  du  coude  et  de  l’aisselle,  lorsque  la  blessure  occupe  la  main.  Bien- 
tôt apparaît  la  rougeur  érysipélateuse.  Ici  la  cause  de  l’affection  est  évidente, 
chacun  saisit  h merveille  son  mode  de  développement  : on  admet  bien  une 
cause  prédisposante  existant,  soit  dans  l’individu  lui-même,  soit  en  dehors  de 
lui  ; on  admet  bien  une  constitution  médicale  en  vertu  de  laquelle,  à ‘telle 
époque,  on  ne  pourra  faire  à un  malade  l’opération  la  plus  insignifiante  sans 
qu’il  soit  sous  le  coup  de  cette  complication,  tandis  qu’en  d’autres  temps  les 
opérations  les  plus  graves  ne  donneront  lieu  à aucun  accident  de  cette  nature  , 
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mais  en  définitive,  c’esl  toujours  un  érysipèle  traumatique,  comme  on  l’ap- 
pelle, et  l’on  a grand  soin  de  le  distinguer  de  l’érysipèle  dit  médical. 

Il  semble,  pour  un  grand  nombre  de  médecins,  que  l’érysipèle  dit  médical 
soit  placé  en  dehors  delà  loi  qui  régit  l’érysipèle  chirurgical  : ainsi  Chôme!  et 
VI.  h lâche  disent  (|ue  « l’érysipèle  n’est.  jamais  le  résultat  d'une  cause 
externe , ou  du  moins  si  quelquefois  une  cause  externe  concourt  h sa  produc- 
tion, elle  na  quune  part  secondaire  à son  développement.  » Nous  croyons 
être  plus  près  de  la  vérité  en  faisant  intervenir  dans  l’immense  majorité  des 
cas  l’action  des  deux  ordres  de  causes. 

Il  y a pourtant  des  circonstances  (je  dois  le  dire  tout  de  suite,  c’est  en  temps 
d’épidémies)  dans  lesquelles  l’érysipèle  se  développe  spontanément  sans  causes 
occasionnelles  appréciables.  Ceux  de  vous  qui  suivent  les  services  de  chirurgie 
savent  (pie,  tandis  que  pendant  un  certain  temps,  un  an,  dix-huit  mois,  deux 
ans,  il  est  rare  de  voir  survenir  cette  affection  à la  suite  des  opérations  même 
les  plus  graves,  à d’autres  moments,  ainsi  que  je  vous,  le  rappelais  il  y a un 
instant,  le  chirurgien  ne  peut  donner  le  moindre  coup  de  bistouri  sans  exposer 
son  malade  à cette  complication.  C’est  ce  qui  a lieu  dans  ce  moment  : en 
même  temps  que  règne  la  plus  grave  des  épidémies  de  fièvre  puerpérale  qui 
aient  jamais  sévi  depuis  longtemps  sur  l’hospice  de  la  Maternité,  où  soixante 
malades  viennent  de  succomber  dans  l’espace  de  dix  mois,  enlevées  par  cette 
épouvantable  peste  (1)  ; au  moment  où  la  prudence  a forcé  les  médecins  de  cet 
établissement  de  le  fermer  pour  envoyer  les  femmes  faire  leurs  couches  dans 
les  autres  hôpitaux,  on  voit  dans  un  grand  nombre  de  services  chirurgicaux 
se  déclarer,  chez  les  blessés,  des  érysipèles  de  formes  graves.  Ces  coïnci- 
dences de  la  fièvre  puerpérale  et  de  l’érysipèle  chez  les  opérés  ont  été  depuis 
longtemps  signalées,  et  Graves,  l’illustre  clinicien  de  Dublin,  les  avait  nettement 
indiquées  ; mais  c’est  à 1 hôpital  des  Cliniques  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  que  l’on  a été  à même,  plus  que  partout  ailleurs,  de  noter  le  fait,  cet 
hôpital  renfermant  des  services  destinés  aux  accouchements  et  à des  services 


de  chirurgie. 

Il  y a donc  incontestablement  certaines  conditions,  un  je  ne  sais  quoi  dans 
l’air,  qui  disposent  les  individus  à prendre,  sous  l’influence  de  causes  occasion- 
nelles, des  érysipèles  qui,  dans  d’autres  circonstances,  ne  se  seraient  pas  dé- 
veloppés. Il  y a peut-être  aussi,  comme  le  pensait  Graves,  une  influence  con- 
tagieuse : mais  les  causes  occasionnelles,  même  dans  ces  cas,  jouent  le  plus 
ordinairement  un  rôle  dont  la  valeur  a été  trop  méconnue.  Observez  le  fait 
attentivement,  et  vous  verrez  que  1 érysipèle  décrit  sous  le  nom  dérisipèle  mé- 
dical, non  traumatique,  par  opposition  à l’érysipèle  traumatique,  dit  chirur- 
gical, a presque  toujours,  comme  celui-ci,  pour  point  de  départ,  sinon  une 
véritable  plaie,  du  moins  une  lésion,  quelque  légère  qu’elle  soit. 


(1)  Voyez  la  longue  discussion  sur  la  fièvre  puerpérale,  qui  a occupé  l’Académie 
de  médecine  : De  la  fièvre  puerpérale , de  la  rature  et  de  son  traitement  (Paris,  1858). 
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Chez  trois  de  nos  malades  la  chose  est  hors  de  doute. 

La  jeune  fille  du  n°  fi  de  la  salle  Saint-Bernard  avait  à l’angle  de  l’œil  un 
Iwuton  suppuré,  elle  l’a  gratté,  et  a appelé  en  ce  point  une  inflammation 
plus  vive  que  celle  qui  existait  auparavant.  C’est  de  cette  petite  écorchure 
qu’est  parti  l’érysipèle  qui  a gagné  progressivement  les  joues,  le  front,  et  qui 
n’a  guéri  qu’après  avoir  envahi  le  cuir  chevelu. 

La  malade  dun°  10  avait  un  eczéma  du  nez  depuis  longtemps:  l’inflamma- 
tion érysipélateuse  a débuté  par  là,  et  du  nez  elle  s’est  étendue  aux  yeux,  à la 
face  et  au  cuir  chevelu,  où  elle  commence  maintenant  à se  montrer,  après 
s’être  éteinte  sur  les  autres  parties. 

L’érysipèle  chez  le  jeune  garçon  du  n°  8 de  la  salle  Sainte-Agnès  a suivi  la 
même  marche,  après  avoir  eu  pour  cause  occasionnelle  également  un  eczéma 
du  nez,  et  c’est  la  troisième  lois  que  cet  eczéma,  dont  le  malade  est  depuis 
longtemps  affecté,  devient  le  point  de  départ  de  cet  accident. 

Joie  répète,  observez  attentivement  les  faits  que  vous  rencontrerez  et,  si- 
non toujours,  du  moins  dans  la  presque  universalité  des  cas,  vous  trouverez 
en  un  point  quelconque  du  visage,  à l’angle  de  l’œil,  dans  le  nez,  aux  lèvres, 
derrière  l’oreille,  sur  le  cuir  chevelu,  une  petite  lésion  des  téguments.  Sou- 
vent ce  sera  une  ulcération  herpétique  du  visage,  de  la  membrane  muqueuse 
de  la  gorge  qui  aura  causé  tout  le  mal  ; ou  bien  encore  ce  sera  une  inflam- 
mation des  gencives  occasionnée  elle-même  par  la  présence  d’une  dent  cariée. 
S’il  faut,  bien  entendu,  tenir  compte  de  la  prédisposition  individuelle,  et  plus 
encore  de  l’influence  d’une  cause  générale  dont  la  nature  nous  échappe,  — 
cela  est  admis  par  tous  les  médecins,.  — il  est  besoin  aussi  d’une  cause  occa- 
sionnelle, déterminante;  cette  cause  a donc  une  part  essentielle,  et  non  pas 
secondaire,  au  développement  de  la  maladie. 

J’ai  dit  que  dans  certaines  circonstances,  sous  l’influence  des  épidémies, 
l'érysipèle  se  développait  spontanément,  indépendamment  de  tout  trauma- 
tisme ; mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels,  et  dans  d’autres  cas  où  l’on 
pourrait  croire  que  la  cause  occasionnelle  a fait  défaut,  on  finit  souvent  par  la 
découvrir. 

V ous  vous  rappelez  sans  doute,  messieurs,  une  femme  entrée  dans  le  service 
de  la  Clinique  pour  un  érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  et  chez  la- 
quelle il  semblait  que  cette  affection  n’eût  pas  eu  son  point  de  départ  dans  une 
lésion  des  téguments.  En  effet,  lorsqu’à  son  arrivée,  j’avais  interrogé  avec  soin 
la  malade,  elle  nia  avoir  rien  eu  antérieurement  qui  pût  rendre  compte  de  son 
accident  : elle  affirmait  n’avoir  eu  aucun  mal,  soit  aux  oreilles,  soit  aux  yeux, 
soit  au  nez,  soit  à la  gorge,  aucune  écorchure  en  quelque  point  que  ce  fût  du 
visage  ou  de  la  tête.  On  était  donc  autorisé  à admettre  un  érysipèle  survenu 
d’emblée  ; mais  plus  tard,  lorsque  je  revins  sur  mes  précédentes  interrogations, 
la  malade  nous  raconta  qu’elle  avait  eu  une  douleur  violente,  une  inflammation 
de  l’oreille  qui,  pendant  quelque  temps,  lui  avait  troublé  l’ouïe,  et,  suivant 
son  expression,  l’avait  fait  entendre  dur.  Elle  se  souvenait  aussi  qu’alors  elle 
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avait  eu  des  glandes  au  cou,  et  que,  deux  jours  après,  une  plaque  rouge  et 
cuisante  s’était  montrée  derrière  l’oreille,  gagnant  successivement  la  face  et  le 
cuir  chevelu,  où  nous  constations  sa  présence.  Remontant  ainsi  au  point  de 
départ,  nous  suivions  la  marche  qu’avait  suivie  l'affection  de  la  peau,  et  une 
fois  de  plus  nous  avions  la  preuve  (pie  cet  érysipèle  qui,  pour  beaucoup  de 
médecins,  aurait  été  réputé  médical , avait  la  plus  grande  analogie,  quant  à 
son  point  de  départ,  avec  l’érysipèle  chirurgical  ou  traumatique. 

Toutefois  là  se  borne  l’analogie,  car  ce  qu’on  entend  par  traumatisme,  quand 
il  s’agit  d.e  l’affection  dont  nous  parlons,  donne  à l’érvsipèle  une  gravité  toute 
particulière.  La  vérité  de  cette  proposition  est  démontrée  par  ce  qui  arrive 
consécutivement  aux  plaies  de  la  face,  et  plus  encore  du  cuir  chevelu, 
alors  que  se  manifestent  les  symptômes  cérébraux  que  l’on  a regardés  comme 
fréquents  et  d’un  funeste  augure  dans  l’érysipèle  de  la  tète,  tandis  qu’ils 
ne  le  sont  ordinairement  que  dans  l’érysipèle  de  cause  traumatique  pro- 
prement dite.  Gela  dépend  probablement  de  ce  que,  dans  cette  dernière 
circonstance,  les  vaisseaux  mis  récemment  à nu  deviennent  le  siège  d’une 
inflammation  violente,  amenant  des  désordres  beaucoup  plus  sérieux  pour  le 
reste  de  l’économie  que  cela  n’a  lieu  dans  l’érysipèle  déterminé  par  une  petite 
écorchure  déjà  en  voie  de  cicatrisation,  par  une  ulcération  herpétique  du  nez, 
de  l’oreille,  des  yeux.  À ce  point  de  vue,  mais  seulement  à ce  point  de  vue, 
il  est  nécessaire  d’établir  une  distinction  entre  l’érysipèle  chirurgical,  si  soin  eut 
mortel,  et  l’érysipèle  dit  médical,  qui  l’est  si  rarement.  C’est  de  celui-ci  que 
nous  devons  nous  occuper. 

Cet  érysipèle  a été  dit  de  cause  interne.  L’une  des  raisons  qui  ont  déter- 
miné les  médecins  à lui  appliquer  cette  dénomination  a été  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  le  mouvement  fébrile,  le  malaise  général,  des  troubles  de  la  di- 
gestion, iiuliquantune  modalité  pathologique  impriméeà  l’économie,  précédaient 
l’apparition  de  l’inflammation  de  la  peau.  Considérant  alors  l’érysipèle  comme 
une  fièvre  éruptive,  on  l’a  rangé,  à l’exemple  de  Borsieri,  dans  le  même  cadre 
nosologique  que  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  variole  et  tous  les  exanthèmes. 

Messieurs,  c’est  à mon  sens  une  erreur.  Que  dans  quelques  circonstances, 
la  fièvre  précède  la  phlegmasie  cutanée,  je  ne  le  nie  pas,  mais  le  fait  est 
rare,  et  généralement  c’est  au  contraire  la  phlegmasie  qui  précède  la  réaction 
fébrile.  On  ne  voit  pas  assez  qu’il  se  passe  dans  l’érysipèle  de  la  face,  absolu- 
ment la  même  chose  que  dans  les  érysipèles  des  autres  parties  du  corps,  qu’ils 
soient  ou  non  de  cause  externe.  Un  individu  a,  par  exemple,  une  plaie  au  pied 
ou  à la  jambe,  cette  plaie  s’enflamme  et  devient  très  douloureuse  ; les  vaisseaux 
lymphatiques  et  les  ganglions  correspondants  se  gonflent,  la  fièvre  s’allume,  et 
l’érysipèle  ne  survient  autour  de  la  plaie  qu’un,  deux,  trois  jours  plus  tard. 
Le  mouvement  fébrile,  dans  ce  cas,  ne  saurait  être  assimilé  à la  fièvre  prodro- 
mique des  pyrexies  exanthémateuses  ; l’inflammation  de  la  plaie,  l’inflammation 
des  lymphatiques  en  rendent  parfaitement  compte.  Or,  celte  lymphangite, 
l’adénite  du  moins,  précédant  l’apparition  de  l’érysipèle,  personne  ne  pourrait 
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contester  sou  existence.  Borsieri  lui-même,  tout  en  faisant  de  celte  maladie  une 
lièvre  éruptive,  avait  noté  l'engorgement  ganglionnaire  comme  marquant  le 
début  de  l’affection.  « Illud  etiam  memoria  probe  tenendum  est,  » dit-il  dans 
le  paragraphe  qu’il  consacre  à l’érysipèle  de  la  tête,  « quod  crebris  ex  obser- 
» vationibus  constitit,  si  ervsipelas  artubus  inferioribusincubiturum  sit,  inguinis 
» et  femoris  glandulas  conglobatas,  vasis  crurabbus  additas,  antequam  se  exserat, 
» leviter  dolere  atque  iutumescere  consuevisse,  axillares  vero  ac  cervicales  si 
u brachiis  aut  superioribus  locis  immineat.  » Chomel  lui-même,  dont  vous  con- 
naissez les  idées  sur  l’érysipèle,  signale  cependant  l’engorgement  douloureux 
des  ganglions  lymphatiques  voisins  de  la  région  qui  sera  le  siège  de  la  maladie, 
connue  un  de  ses  phénomènes  les  plus  remarquables  et  les  plus  constants. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant,  messieurs,  exagérer  la  portée  de  ce  fait,  et  dire 
avec  Blandin,  que  l’érysipèle  n’est  rien  autre  chose  qu’une  lymphite.  Ainsi 
que  vous  l’a  parfaitement  démontré  M.  Velpeau,  la  lymphite  et  l’érysipèle  sont 
très  distincts  l’un  de  l’autre;  mais  à son  tour  l’illustre  chirurgien  de  la 
Charité  me  semble  tomber  dans  un  excès  opposé,  lorsqu’il  prétend  que  l’adé- 
nite est  consécutive  à l’inflammation  érysipélateuse  des  téguments.  Cet  engor- 
gement, ainsi  que  je  vous  le  dis  en  m’appuyant  sur  mon  expérience  personnelle 
et  sur  l’autorité  d’observateurs  tels  que  Chomel,  cet  engorgement  vous  le  trou- 
verez presque  toujours  précédant  l’explosion  de  la  phlegmasic  érysipélateuse, 
mais  vous  constaterez  aussi  qu’il  répond  a une  lésion  locale  dans  la  région  d’où 
partent  les  vaisseaux  lymphatiques  correspondants  aux  ganglions  tuméfiés.  Les 
malades  vous  diront,  comme  nous  l’a  dit  cette  femme  dont  je  vous  parlais  tout 
à l’heure , ils  vous  diront,  s’ils  avaient,  par  exemple,  une  excoriation  de 
l’oreille,  que  l’oreille  leur  fait  mal  ; ils  accuseront  de  la  douleur,  de  la  gêne 
dans  les  mouvements  du  cou.  Il  y a donc  un  travail  inflammatoire  antérieur 
à toute  manifestation  caractéristique  de  l’érysipèle,  et  ce  travail  suffit  pour 
amener  des  accidents  généraux. 

En  définitive,  la  fièvre  prodromique  de  l’érysipèle,  si  l’on  veut  l’appeler  ainsi, 
est  une  fièvre  avec  matière , c’est  une  fièvre  symptomatique  de  l’inflammation 
qui  s’est  propagée  aux  vaisseaux  lymphatiques  correspondants  à la  lésion  locale. 
Cette  fièvre  dure  un,  deux,  trois  jours  ; l’érysipèle  se  manifeste  alors,  et  va  se 
propager  vers  les  différentes  parties  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  restant  à 
peu  près  trois  à quatre  jours  fixé  sur  un  point,  s’effaçant  là  à mesure  qu’il 
s 'écoule  vers  un  autre  point;  sa  marche  est  d’ailleurs  assez  lente,  et  il  met  huit 
à neuf  jours,  quelquefois  davantage,  à parcourir  son  trajet  autour  de  la  tête,  de 
telle  sorte  que,  parti  du  côté  droit,  par  exemple,  il  n’arrivera  du  côté  gauche 
que  dans  cette  période  de  temps.  Puis,  dans  quelques  cas  rares,  une  fois  ce 
premier  tour  accompli,  il  en  recommencera  un  second,  parlant  ordinairement 
du  point  le  premier  affecté.  Cela,  du  reste,  se  voit  plus  rarement  pour  l’érysi- 
pèle de  la  face  que  pour  celui  des  autres  régions  du  corps. 

L’extrême  vivacité  des  accidents  généraux  esl  un  fait  remarquable.  Il  est 
|>eu  de  maladies  où  le  mouvement  fébrile  soit  plus  prononcé,  où  les  troubles 
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yasli  soient  plus  considérables.  üu  a accusé  ceux.- ci  d’être?  la  cause  de  l’érv- 
sipèle:  pour  mon  compte,  c’est  la  proposition  inverse  que  je  soutiens,  c’est-à- 
dire  que  les  troubles  gastriques  dépendent  de  l’inflammation  de  la  peau.  Je  vous 
ai  rappelé  souvent  les  expériences  par  lesquelles  M.  CI.  Bernard  a démontré 
qu’en  provoquant  chez  un  animal  un  mouvement  fébrile  violent,  les  sucs  gas- 


triques et  intestinaux  cessaient  d’être  sécrétés  dans  leur  état  normal.  Dans  bien 
des  cas,  ces  faits  trouvent  leur  application  au  lit  du  malade;  dans  l’érysipèle, 
notamment,  suivant  moi,  la  fièvre  est  la  cause  des  perturbations  des  fonctions 
digestives  que  l’on  observe  le  plus  ordinairement. 

Indépendamment  de  ces  troubles  gastriques,  survient  encore,  dans  l’érysi- 
pèle de  la  face,  un  autre  accident  sérieux,  du  moins  en  apparence:  je  veux 
parler  du  délire. 

Lorsque  l’affection  gagne  le  cuir  chevelu,  il  est  bien  peu  d’individus  qui  ne 
présentent  quelques  phénomènes  cérébraux.  La  malade  du  n°8dela  salle  Saint- 
Bernard  en  est  prise  depuis  deux  jours,  et  son  délire  ne  cessera  probablement 
pas  avant  deux  ou  trois  fois  vingt-quatre  heures  ; il  ne  cessera  que  lorsque 
l’érysipèle  aura  envahi  et  successivement  abandonné  les  différentes  parties  de 
la  peau  du  crâne. 

Malgré  leur  gravité  apparente,  ces  symptômes  nerveux  11e  m’effrayent  pas  ; 
c’est  que  mon  expérience  m’a  appris  que  l’érysipèle  dit  médical,  lorsqu’il 
n’était  pas  la  complication  d’une  autre  maladie,  était  généralement  exempt  de 
dangers.  Je  dis  lorsqu’il  n’est  pas  la  complication  d’une  autre  maladie,  car 
lorseju’il  survient  à la  fin  d’une  maladie  aiguë,  à la  fin  d’une  variole,  d’une 
scarlatine,  d’une  dothiénentérie,  d’une  diphthérie,  etc.,  ou  bien  dans  le 
cours  d’une  maladie  chronique,  comme  la  phthisie,  lorsqu’il  se  jette  à la  tra- 
verse d’un  état  cachectique  profond,  le  pronostic  doit  être  tout  différent. 

En  dehors  de  ces  cas,  il  en  est  encore  où  l’érysipèle  est  grave,  c’est  lorsque, 
sautant  d’un  point  à un  autre,  il  envahit  progressivement  le  tronc,  toutes  les 
parties  du  corps  : Y érysipèle  ambulant  est  en  effet  bien  autrement  sérieux 
que  celui  qui  reste  limité  à la  tête. 

Ce  n’est  pas,  messieurs,  que  l’érysipèle  ambulant  soit  accompagné  d’acci- 
dents plus  sérieux  que  celui  qui  reste  limité  au  visage,  tout  au  contraire  la 
fièvre  est  généralement  moins  vive,  le  délire  moins  fréquent;  mais  la  maladie 
se  prolonge  quelquefois  un  et  deux  mois,  et  la  constitution  finit  par  s’épuiser, 
à moins  que  le  médecin,  nonobstant  la  vivacité  du  mouvement  fébiile,  11e 
prescrive  impérieusement  une  alimentation  substantielle,  seule  capable  de  lutter 
contre  la  destruction  des  forces.  Mais,  dans  quelques  cas,  il  survient  des 
accidents  dont  les  auteurs  classiques  ne  font  point  assez  mention,  je  veux 
parler  de  l’extension  de  l’érysipèle  sur  les  membranes  muqueuses  de  la 
bouche,  des  bronches,  du  canal  alimentaire.  Dans  la  suite  de  nos  conférences, 
je  reviendrai,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit  au  commencement  de  cette  leçon,  sur 
cette  importante  question.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que,  dans  ce  cas,  l’én- 
sipèle  ambulant  prend  une  gravité  dont  il  est  bien  difficile  de  triompher. 


ÉRYSIPiiLE  DE  LA  FACE. 


On  a prétendu  que  lorsqu’il  débutait  par  le  nez,  et  qu'il  s’étalait  ensuite  de 
chaque  côté,  l’érvsipèle  se  bornait  à la  face  et  n’atteignait  pas  le  cuir  chevelu. 
J’ai  observé  des  faits  qui  donneraient  raison  à cette  manière  de  voir  ; mais  dans 
d’autres  cas,  dont  je  fus  également  témoin,  l’érysipèle  ayant  débuté  par  le  nez 
et  s’étant  étendu  de  chaque  côté,  gagna  le  cuir  chevelu  et  fit  le  tour  delà  tête. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cet  érysipèle  de  la  tète  n’est  pas  une  maladie  grave.  Dans 
une  période  de  quatre  années,  de  1831  à 1835,  époque  où  je  fus  chargé  de 
suppléer  le  professeur  Récamier,  dans  cet  hôpital,  sur  cinquante-sept  malades 
dont  je  pris  avec  le  plus  grand  soin  les  observations,  un  seul  mourut.  C’était 
une  femme  entrée  dans  mon  service  avec  un  érysipèle  du  cuir  chevelu,  com- 
pliqué du  délire  le  plus  violent  ; elle  succomba  deux  jours  après  son  arrivée 
dans  ma  salle.  Assurément,  une  maladie  aiguë  dans  laquelle  il  ne  meurt  qu’un 
malade  sur  cinquante  est  une  maladie  bien  bénigne  de  sa  nature,  et  vous  n’en 
connaissez  peut-être  pas  une  qui  le  soit  autant.  Comparez,  par  exemple,  la 
bronchite  à l’érysipèle,  et  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  toute  proportion 
gardée,  la  première  tue  plus  de  monde  que  la  seconde.  Les  faits  que  j’ai  re- 
cueillis dans  ma  pratique  particulière,  dans  celle  de  mes  confrères,  comme 
dans  les  différents  services  d’hôpital  que  j’ai  eu  à diriger  depuis  vingt-huit  ans, 
me  confirment  chaque  jour  de  plus  en  plus  dans  ma  conviction  ; et  si  j’ai  vu 
quelquefois  mourir  des  individus  atteints  d’érysipèle,  je  dois  le  dire,  la  faute 
en  était  beaucoup  plus  au  traitement  qu’ils  avaient  subi  qu’à  leur  maladie. 
Généralement  ils  avaient  été  soumis  à des  médications  que  je  regarde  comme 
déplorables,  et  sur  lesquelles  je  ne  saurais  trop  appeler  votre  attention  pour 
que  vous  vous  gardiez  bien  de  les  appliquer. 

Quant  à moi,  lorsqu’un  malade  affecté  cl’érysipèlé  se  met  entre  mes  mains, 
je  m’abstiens  de  toute  espèce  de  traitement  : je  prescrirai  un  lavement 
à celui  qui  ne  va  pas  à la  garderobe,  je  donnerai  10  à 15  grammes 
d’huile  de  ricin,  si  la  constipation  ne  cède  pas  ; mais,  en  vérité,  ce  n’est  pas  là 
une  médication  bien  énergique,  c’est,  si  vous  le  voulez,  de  l’homœopathie, 
rien  de  plus.  Telle  est  cependant  ma  manière  d’agir  depuis  vingt-huit  ans,  et, 
grâce  à elle,  je  n’ai  pas  souvenance  d’avoir  perdu  plus  de  trois  érysipélateux. 
L’expectation,  voilà  donc  ma  médecine  dans  l’érysipèle  de  la  face.  Je  tiens  mes 
malades  au  lit  ; car,  avant  toute  chose,  il  faut  éviter  qu’ils  ne  prennent  froid,  et 
cela  non-seulement  pendant  la  période  aiguë  des  accidents,  mais  encore  dans 
la  convalescence,  le  froid  amenant  des  rechutes.  Je  donne  des  tisanes  légèrement 
acidulées;  si  le  ventre  n’est  pas  libre,  j’aide  les  évacuations  au  moyen  des 
laxatifs;  si  les  vomissements  sont  violents,  je  les  combats  par  des  purgatifs. 
Mais,  messieurs,  j’alimente,  j’alimente  alors  même  qu’il  va  de  la  fièvre,  alors 
mêmequ'ilya  du  délire,  \insi,  loin  d’abattre  mes  malades  par  des  pertes  de 
sang,  saignée  du  bras,  application  de  sangsues  derrière  les  oreilles  ; au  lieu  de 
me  faire  une  loi  de  leur  administrer  des  émétiques,  des  purgatifs  répétés;  au 
lieu  de  les  tenir  à une  diète  rigoureuse,  je  reste  spectateur  de  la  lutte  de  la- 
quelle, je  le  sais,  la  nature  sortira  victorieuse,  si  je  ne  la  trouble  pas  dans  scs 
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opérations  ; je  me  tiens  les  bras  croisés,  et,  je  le  répète,  parmi  le  grand  nom- 
bre d’érysipèles  que  j’ai  vus,  trois  tout  au  plus  ont  eu  une  terminaison  fatale  ; 


dans  tous  les  autres  cas  la  maladie  s’est  éteinte  d’elle-même.  Ce  sont  des  choses 
qu’il  faut  dire  et  11e  pas  craindre  de  proclamer  bien  haut  : il  en  est  de  l’érysi- 
pèle comme  d’un  certain  nombre  de  maladies  qui  ont  une  marche  naturelle  que 
nous,  médecins,  devons  bien  nous  garder  de  vouloir  diriger,  quand  nous 
voyons  les  phénomènes  pathologiques  marcher  régulièrement,  car  notre  inter- 
vention  intempestive  troublerait  le  cours  naturel  du  mal,  et  tournerait  au 
détriment  de  celui  qui  réclamait  notre  secours. 

Je  tenais  à insister  sur  ces  considérations,  parce  que  je  vous  devais  des  ex- 
plications sur  la  manière  dont  vous  me  voyez  agir,  ou  plutôt  11e  pas  agir,  chez 
nos  malades  atteints  d’érysipèle.  Lorsque  dans  d’autres  services  des  hôpitaux 
vous  avez  vu  employer  de  grands  moyens  contre  cette  maladie,  lorsqu’ici  vous 
avez  vu  saigner,  là  purger  ou  faire  vomir,  ailleurs  appliquer  des  vésicatoires, 
lorsque  vousavez  vu  cautériser  avec  le  nitrate  d’argent  les  parties  alfectées,  et, 
malgré  cela,  la  maladie  guérir,  vous  avez  dû  penser  que  la  médication  avait  été 
puissante,  qu’elle  avait  été  l’acte  nécessaire  et  souverain  pour  arriver  au  résul- 
tat produit.  Mais,  avant  déjuger  les  effets  d’un  traitement  médical,  il  importe 
de  connaître  la  marche  naturelle  des  maladies  : c’est  là  la  première  notion 
que  le  praticien  doive  acquérir.  Dans  certaines  circonstances,  vous  me  voyez 
intervenir  énergiquement  ; dans  d’autres,  je  laisse  aller  les  choses,  observant 
attentivement  les  phénomènes,  prêt  à appeler  à mon  secours,  lorsque  les  indi- 
cations se  présentent,  les  moyens  que  la  médecine  tient  à sa  disposition.  Savoir 
attendre,  est  une  grande  science  dans  notre  art;  et  une  prudente  expectation 
explique  bien  des  succès,  elle  explique  surtout  ceux  obtenus  quelquefois  par 
les  sectateurs  d’Hahnemann. 

L’érysipèle  est  donc  une  de  ces  maladies  qui  guérissent  d’elles-mêmes,  je 
parle  de  l’érysipèle  qui  surprend  l’individu  en  bonne  santé,  et  non  plus  de  celui 
qui  survient,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit  tout  à l’heure,  dans  le  cours  d’autres 
maladies.  J’ajoute  enfin,  il  n’en  est  plus  de  même  de  celui  qui  se  déclare  dans 
certaines  conditions  spéciales,  car  celui-là  va  revêtir  des  caractères  tout  diffé- 
rents, et  sa  gravité  dépendra  non  de  lui-même,  mais  de  l’état  général  dont  il 
n’est  qu’une  expression.  Ainsi,  dans  les  épidémies  de  fièvre  dite  puerpérale, 
les  femmes  succombent  souvent  à l’érysipèle,  mais  elles  succombent  à l’érysi- 
pèle comme  d’autres  succombent  à la  péritonite,  d’autres  à la  pleurésie,  e 
pour  mieux  dire,  les  unes  et  les  autres  succombent  avec  un  érysipèle,  avec  une 
péritonite,  ou  avec  une  pleurésie,  ce  qui  n’est  pas  la  même  chose  ; car  j'en- 
tends par  là  que  ces  différentes  affections  ne  sont  que  l’expression  d’un  état 
pathologique  plus  général,  qui  est  la  vraie  cause  de  la  mort.  Ce  sont  là,  mes- 
sieurs, d’importantes  questions,  et  je  les  aborderai  un  jour  lorsque,  dans  le 
cours  de  nos  cliniques,  l’occasion  se  présentera  de  vous  parler  de  la  fièvre  dite 
puerpérale  ; je  vais  déjà  vous  en  dire  un  mot  à propos  de  l’érysipèle  de  l’enfant 
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ÉRYSIPÈLE  DES  ENFANTS  NOUVEAU-NÉS. 

Affection  puerpérale,  il  diffère  essentiellement  de  l’érysipèle  ordinaire.  — Presque 

fatalement  mortel. 


Messieurs  , 

Au  n°  21  do  notre  salle  des  nourrices,  se  trouve  un  enfant  âgé  de  trois  mois, 
atteint  de  syphilis  congénitale,  et  qui,  tout  dernièrement,  a été  pris  d’érysipèle. 
Cet  érysipèle,  après  avoir  d’abord  recouvert  les  membres  supérieurs,  a gagné 
la  base  de  la  poitrine.  C’étaient  là  deux  maladies  graves,  habituellement  mor- 
telles dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  et  cependant  l’une,  l’érysipèle,  est 
aujourd’hui  guérie,  l’autre,  la  syphilis,  guérira  vraisemblablement.  Je  veux  vous 
signaler  la  condition  particulière  qui  a été  probablement  la  cause  de  ce  résul- 
tat doublement  heureux,  et  cette  condition  est  la  condition  d’àge. 

L’érysipèle  des  enfants  nouveau- nés  estime  maladie  considérée,  ajuste  titre, 
comme  à peu  près  aussi  certainement  fatale  que  l’est  la  fièvre  cérébrale  dans 
un  âge  plus  avancé.  C’est  un  fait  d’expérience  que  tout  médecin  placé  à la  tête 
d’un  service  d’enfants  a pu  vérifier,  ainsi  que  je  l’ai  vérifié  moi-même  après 
être  resté  pendant  douze  ans  attaché  à l’hôpital  Necker.  A peu  près  sans  ex- 
ception, les  enfants  atteints  d’érvsipèle,  dans  les  quinze  ou  vingt  premiers 
jours  de  leur  existence,  succombent  sans  qu’aucune  médication  puisse  pré- 
venir cette  terminaison  funeste.  Passé  ces  premiers  jours,  passé  surtout  les 
premiers  mois  de  la  vie  extra-utérine,  plus,  par  conséquent,  les  individus 
s’éloignent  de  l’état  fœtal,  plus  ils  s’individualisent,  plus  aussi  l’érysipèle  perd 
de  sa  gravité.  Lorsque  surtout  l’enfant  a atteint  dix-huit  mois,  deux  ans, 
cette  affection  rentre  alors  dans  la  loi  commune  qui  la  régit  lorsqu’on  l’ob- 
serve chez  les  adultes. 

De  quoi  donc  dépend  sa  gravité  chez  les  nouveau-nés?  Est-ce  exclusivement 
de  l’extrême  jeunesse,  du  peu  de  résistance  vitale  des  sujets?  Non  ; cette  gra- 
vité tient  à un  autre  ordre  de  causes  que  j’avais  indiquées  déjà  depuis  long- 
temps et  qu’a  parfaitement  mises  en  lumière  JM.  le  docteur  P.  Lorain,  dans 
sa  thèse  inaugurale  Sur  la  fièvre  puerpérale  chez  la  femme , le  fœtus  et  le 
nouveau-né  (Paris,  1855),  l’un  des  plus  remarquables  travaux  qui  aient  été  pu- 
bliés sur  la  matière.  Il  y a douze  ou  quinze  ans,  un  fait  m’avait  frappé  : 
alors  que  régnaient  à la  Maternité  des  épidémies  de  la  maladie  dite  fièvre 
puerpérale,  je  voyais  arriver  dans  mes  salles  de  nourrices,  à l’hôpital  Necker, 
un  grand  nombre  d’enfants  atteints  d’ophthalmies  purulentes,  de  périto- 
nites et  d’érysipèles  ; j’avais  donné  à toutes  ces  affections  la  même  épithète 
de  puerpérales,  et,  dans  mes  leçons  publiées  alors,  je  disais  que  ces  enfants 
avaient  tous  la  même  maladie,  caractérisée  chez  les  uns  et  chez  les  autres 
par  des  manifestations  différentes.  Je  considérais  donc  que  la  maladie  dite 
fièvre  puerpérale  dominait  la  pathologie  du  nouveau-né  , au  même  litre 

TROU8SF.AU.  — I.  20 


306 


EXANTHÈMES. 


([uc,  dans  ces  épidémies,  elle  dominait  la  pathologie  de  la  femme  récem- 
ment accouchée.  Cette  manière  de  voir,  ne  dépassant  guère  l’enceinte  de 
l’amphithéâtre  de  l’hôpital  Necker,  ou  bien  se  glissant  silencieusement  dans  les 
colonnes  de  quelques  journaux  de  médecine,  ne  se  vulgarisa  pas.  C’est  au 
médecin  que  je  nommais  tout  à l’heure,  que  nous  devons  d’avoir  proclamé  en 
plein  jour,  et  d’avoir  catégoriquement  démontré  cette  vérité  que  j’avais  entre- 
vue; c’est  à lui  que  nous  devons  d’avoir  donné  droit  de  cité  dans  la  science  à 
une  opinion  qui  est  l'expression  défaits  bien  observés.  Aussi,  messieurs,  aliude 
Vous  mettre  à meme  de  comprendre  la  question  dont  je  veux  toucher  quel- 
ques points,  est-il  nécessaire  de  vous  présenter  une  analyse  succincte  du  tra- 
vail de  M.  Lorain. 

Pendant  l’épidémie  qui  régna  à l’hospice  de  la  Maternité,  où  il  était  alors  élève 
interne,  ce  laborieux  et  intelligent  observateur  avait  fait  les  remarques  suivan- 
tes : Sur  106  enfants  mort-nés,  10  avaient  succombé  à une  péritonite,  et 
dans  ces  dix  cas,  trois  fois  la  mère,  après  l’accouchement,  avait  élé  enlevée  par 
la  fièvre  puerpérale.  Sur  19.3  enfants  nés  viables,  50  moururent  après  leur 
naissance,  emportés  par  des  affections  identiques  avec  celles  qui  tuent  les  femmes 
en  couches.  C’étaient  le  plus  souvent  des  péritonites,  c’étaient  des  abcès  mul- 
tiples ou  l’infection  purulente,  des  phlegmons,  des  érysipèles,  des  gangrènes 
des  membres,  l'infection  putride,  ou  tout  au  moins  un  état  septique  remarqua- 
ble. Souvent  la  maladie  était  commune  à la  mère  et  à l’enfant,  que  la  forme  et 
le  siège  de  l’affection  fussent  ou  non  les  mêmes  chez  l’une  et  chez  l’autre  : par 
exemple,  un  enfant  succombant  parfois  à la  péritonite,  tandis  que  la  mère  était 
atteinte  d’infection  purulente,  et  réciproquement.  Sur  30  enfants  nouveau-nés, 
morts  de  péritonite  simple  ou  compliquée  d’érvsipèle,  de  méningite  ou  d’abcès 
multiples,  etc. , dix  fois  la  mère  et  l’enfant  ont  succombé  avec  la  même  lésion; 
50  femmes  dont  les  enfants  étaient  morts  de  péritonite  avaient  eu  elles-mêmes 
des  accidents  puerpéraux,  mais  s’étaient  rétablies. 

D’après  ces  faits,  que  je  vous  engage  à lire  dans  l’excellente  thèse  où  ils  sont 
consignés,  l’auteur  établit  que  fin  fluence  qui  atteint  les  uns  atteint  aussi  les  au- 
tres; et  celte  influence  épidémique  ne  saurait  être  contestée,  quand  on  considère 
qu’en  dehors  de  ces  épidémies,  les  nouveau-nés  succombent  très  rarement 
aux  lésions  que  nous  venons  de  signaler. 

11  est  impossible  de  ne  pas  accepter  en  pathologie  la  solidarité  qui  unit  entre 
eux  les  mères  et  les  enfants,  le  tronc  et  la  branche  qui  en  émane.  Ce  fait,  nous 
l’acceptons  pour  d’autres  maladies,  pour  la  syphilis,  pour  la  variole.  Qui  ne 
connaît  les  exemples  des  enfants  présentant  à leur  naissance  des  stigmates  de 
pustules  varioliques  ? et  il  n’est  pas  d’années,  je  dirais  presque  de  mois,  où  je  ne 
vous  montre  dans  nos  salles  des  exemples  de  syphilis  chez  des  nouvean-nés 
engendrés  par  un  père  ou  conçus  par  une  mère  affectés  de  cette  maladie.  Per- 
sonne ne  met  en  doute,  dans  ces  cas,  la  solidarité  dont  nous  parlons,  et  l’on 
refuserait  d’admettre  qu’elle  existât  pour  la  maladie  dite  lièvre  puerpérale. 
Dans  les  pays  où  les  lièvres  intermittentes  sont  endémiques,  dans  la  Sologne, 
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dans  la  Bresse,  dans  certaines  contrées  du  Bourbonnais,  on  voit  des  enfants 
naître  avec  tous  les  symptômes  de  la  cachexie  palustre;  rien  n’y  manque,  pas 
même  l’hypertrophie  de  la  rate:  sans  hésiter,  on  reconnaît  que  les  enfants  ont 
subi,  étant  encore  enfermés  dans  l’utérus,  l'influence  du  miasme  du  marais. 
Les  faits  de  cette  nature  ont  beau  se  multiplier,  on  veut  que  la  lièvre  puer- 
pérale fasse  exception  à la  règle  ; l’opinion  défendue  avec  tant  de  talent  par 
M.  Lorain  trouve  des  contradicteurs  obstinés;  il  arrivera  cependant  un  jour 
où  la  vérité  qu’il  a si  nettement  démontrée  sera  une  notion  vulgaire. 

Mère  et  enfant  subissent  donc  l’un  et  l’autre  l’inlluènce  du  même  milieu. 
Cherchons  maintenant  si  les  conditions  anatomiques  et  physiologiques  de  ces 
deux  organismes  qui  pendant  la  vie  intra-utérine  n’en  font  qu’un,  qui,  pour 
ainsi  dire,  n’en  font  qu’un  encore  dans  les  premiers  jours  de  la  naissance, 
voyons  si  ces  conditions  anatomiques  et  physiologiques  ne  présentent  pas  une 
grande  analogie.  Celte  analogie  physiologique  nous  expliquera  dès  lors  l’ana- 
logie pathologique. 

Mais  avant  d’aller  plus  loin,  il  est  indispensable  de  définir  ce  qu’il  faut  en- 
tendre par  enfant  nouveau-né;  c’est  h M.  Lorain  que  j’emprunterai  cette 
définition. 

« L’enfant,  dit-il,  vient  au  monde  pourvu  d’appareils  qui  ne  fonctionnent 
plus  et  d’appareils  qui  n’ont  pas  encore  fonctionné.  Il  passe  sans  transition 
d’une  vie  à l’autre,  et  n’a  point,  comme  d’autres  animaux,  un  temps  de  repos 
et  de  recueillement  physique  pendant  lequel  s’opère  le  changement,  la  prépa- 
ration pour  la  vie  nouvelle.  Il  est  jeté  violemment  dans  un  milieu  nouveau. 
Les  premiers  essais  de  ses  organes,  tenus  jusque-là  en  réserve,  sont  efficaces  : 
du  premier  coup  il  respire,  et  toutes  les  autres  inspirations  dès  lors  ressemble- 
ront à la  première  ; sa  première  gorgée  de  liquide  met  aussitôt  en  jeu  tous 
ses  organes  digestifs  ; chaque  organe  répond  à l’appel  de  la  vie  nouvelle  et  se 
montre  fidèle  au  principe  qui  l’a  créé.  Mais  il  ne  suffit  pas  au  nouveau-né 
d’entrer  en  possession  de  ces  organes,  de  les  essayer,  d’en  faire  jouer  tous  les 
ressorts  et  de  vivre  pleinement  de  la  vie  nouvelle  ; il  lui  faut  se  débarrasser  de 
ces  organes  naguère  les  seuls  qui  le  fissent  vivre,  aujourd’hui  inutiles.  Le 
temps  où  les  nouvelles  fonctions  s’accomplissent  et  où  disparaissent  les  organes 
du  passé,  c’est  la  période  de  transition  ou  de  métamorphose:  le  cordon  om- 
bilical tombe  et  la  cicatrice  ombilicale  tend  à se  faire;  l’épiderme  se  fend  et 
tombe,  les  cheveux  se  renouvellent  ; le  méconium  est  expulsé  ; les  artères  et 
la  veine  ombilicale  s’oblitèrent,  le  trou  de  Botal  se  ferme.  L’enfant  nouveau- 
né  est  celui  chez  lequel  s’accomplit  ce  travail  de  séparation,  ([ni  ne  dure  pas 
moins  d’un  mois...  » 

Revenons  maintenant  aux  conditions  anatomiques  et  physiologiques  dans 
lesquelles  la  mère  et  l’enfant  se  trouvent  placés.  Chez  la  première,  aussitôt 
après  la  parturition,  quand  l'utérus  a chassé  au  dehors  le  produit  de  la  concep- 
tion, le  placenta  se  détache  et  est  expulsé  à son  tour.  A sa  place,  il  laisse  une 
surface  dépourvue  de  muqueuse,  membrane  protectrice  (pii  la  recouvrait 
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auparavant.  Cette  surface  trouve  en  contact  non-seulement  avec  l’air  exté- 
rieur qui  peut  pénétrer  par  l’orilice  vaginal,  mais  encore  avec  les  liquides 
accumulés  dans  la  cavité  utérine,  avec  le  sang  d’abord,  et  plus  tard  avec  du 
pus,  dont  la  production  est  le  fait  obligé  de  la  réparation  artificielle  de  la  plaie 
placentaire.  Cette  plaie  placentaire,  comme  toutes  les  plaies  récentes,  est  une 
porte  ouverte  aux  contagions;  elle  subit  des  modifications  analogues  à celles 
que  subissent  si  souvent  dans  les  hôpitaux  des  grandes  villes  les  solutions  de 
continuité  qu’a  faites  le  couteau  du  chirurgien,  et  la  plaie  placentaire  devient 
le  point  de  départ  d’une  infection  générale  au  môme  titre  que  la  plaie  faite 
par  nue  lancette  imprégnée  d’un  virus. 

Eh  bien,  chez  l’enfant,  nous  retrouvons  ces  mêmes  conditions  anatomiques. 
Alors  que  le  nouveau-né  vient  d’être  brusquement  séparé  de  sa  mère,  alors 
que  cessent  les  fonctions  de  la  vie  fœtale  qui  vont  faire  place  aux  fonctions 
nouvelles,  on  observe  des  modifications  absolument  comparables  à celles 
éprouvées  par  l’organisme  de  la  femme.  Le  cordon  ombilical  tombe  ; désor- 
mais inutile  dès  que  le  placenta  qui  unissait  l’enfant  à la  mère  est  décollé,  il 
se  dessèche  jusqu’au  point  où  il  est  soudé  avec  cette  sorte  de  manchon  formé 
par  la  peau  de  l’abdomen,  manchon  cutané  qui  sera  plus  tard  le  nombril. 
C’est  sur  ce  point  que  va  se  faire  la  séparation,  et  cette  séparation  n’a  lieu 
qu’en  vertu  d’un  travail  inflammatoire  nécessaire.  Le  cordon  détaché,  l’om- 
bilic devient  le  siège  d’un  travail  réparateur  tout  à fait  analogue  à celui  qui 
s’opérait  dans  la  plaie  de  l’utérus  ; les  débris  du  cordon  se  détachent,  et  cette 
élimination  entraîne  nécessairement  une  petite  suppuration  que  M.  Lorain 
appelle  avec  infiniment  d’esprit  les  lochies  ombilicales.  Il  était  impossible  de 
mieux  exprimer  un  fait  plus  vrai.  Du  côté  de  l’enfant,  il  y a une  plaie, 
absolument  comme  il  y en  a une  du  côté  de  la  femme,  et  nous  pouvons  répé- 
ter avec  M.  Lorain  : l’ombilic  est  au  nouveau-né  ce  que  l’utérus  est  à sa  mère. 

Le  premier  présente  donc,  comme  la  seconde,  une  voie  ouverte  à l’in- 
fection ; de  telle  sorte  que  les  trouvant  placés  sous  une  même  influence 
épidémique,  nous  ne  nous  étonnons  plus  de  les  voir  l’un  et  l’autre  contracter 
une  même  maladie , absolument  comme  la  contractent  les  blessés  d’un 
hôpital  sur  lequel  sévit  cette  influence.  Or,  que  voyons-nous  survenir  chez 
ces  blessés  ? Des  phlébites,  des  abcès  métastatiques,  des  pleurésies  sup- 
purées,  des  érysipèles.  Chez  les  femmes  en  couches,  ce  sont  des  accidents 
analogues,  avec  cette  différence  que  chez  elles  la  péritonite  est  la  lésion  la  plus 
fréquente,  et  cela  se  conçoit,  puisque  par  le  fait  de  l’accouchement,  la  mem- 
brane séreuse  abdominale  a été  mise  directement  en  cause  ; h plus  forte  raison 
l’utérus  et  ses  annexes,  plus  directement  encore  intéressés,  seront-ils  aussi 
le  plus  ordinairement  les  premiers  malades.  De  même  que  chez  la  femme,  la 
plaie  placentaire  sera  l’occasion  des  accidents,  de  même  la  plaie  ombilicale 
deviendra,  chez  le  nouveau-né,  le  point  de  départ  des  mêmes  accidents.  L’ana- 
logie pathologique  sera  d’autant  plus  grande,  que,  ainsi  que  je  vous  le  disais, 
l’enfant  à sa  naissance  représente  un  rameau  détaché  d’un  tronc,  qui  pendant 
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un  certain  temps  semble  vivre  de  la  vie  de  l’arbre  qui  l’a  fourni  ; on  peut  le 
comparer  à ces  marcottes  qui  ne  se  développeront  par  elles-mêmes  qu’à  partir 
du  moment  où  elles  auront  pris  racine.  Dans  ces  conditions,  le  nouveau-né, 
comme  ces  boutures,  ne  s’alimente  pas  encore  entièrement  de  sa  propre 
sève,  du  sang  qu’il  ne  fera  que  plus  tard,  et  il  se  nourrit  encore  de  celui  de  sa 
mère;  il  garde  toutes  les  aptitudes  de  l’organisme  maternel  dont  il  est  à peine 
séparé,  et  les  maladies  qu’il  contractera  sous  les  mêmes  influences  prendront 
l’expression  qu’elles  présentent  aussi  chez  la  femme. 

L’érysipèle  du  nouveau-né  ne  sera  donc  pas  un  érysipèle  ordinaire  ; ce 
sera  l’érysipèle  puerpéral,  ayant  par  conséquent  l’excessive  gravité  des  affec- 
tions puerpérales.  Cette  gravité  dépend  moins,  en  définitive,  du  peu  de  résis- 
tance vitale  des  sujets  que  de  la  nature  même  de  la  maladie.  Vous  vous  expli- 
querez maintenant,  messieurs,  la  guérison  du  petit  enfant  du  n°  21  de  notre 
salle  Saint-Bernard.  Si  cet  enfant  a guéri,  c’est  qu’il  avait  passé  les  premiers 
jours  de  la  naissance,  c’est  qu’il  avait  trois  mois,  c’est  que  depuis  un  certain 
temps'il  n’était  plus  un  nouveau-né.  Quand  il  survient  dans  les  quinze  ou 
vingt  premiers  jours  de  la  vie,  l’érysipèle  est  fatalement  mortel. 

Il  débute  ordinairement  non  par  l’ombilic,  mais  par  le  pénil;  il  est  caracté- 
risé par  la  rougeur  vive  de  la  peau,  par  la  dureté  et  la  rénitence  du  tissu  cel- 
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lulaire  sous-jacent.  En  même  temps,  l’enfant  tombe  dans  un  état  d’abatte- 
ment prononcé  ; il  souffre  et  exprime  sa  douleur  par  ses  cris  ; il  a du  reste  à 
peine  de  la  fièvre.  S’il  est  vigoureux  et  dans  de  bonnes  conditions  apparentes 
de  santé,  l’affection  dont  il  sera  atteint  vous  paraîtra  peu  de  chose.  Qu’est-ce 
en  effet  qu’un  érysipèle  ayant  3 ou  k centimètres  d’étendue,  accompagné  seu- 
lement d’un  léger  mouvement  fébrile,  ne  troublant  en  rien  les  fonctions,  le 
petit  malade  tétant  comme  à son  ordinaire  ? En  dépit  de  cette  trompeuse  ap- 
parence, vous  devrez  redouter  une  terminaison  funeste  : car  demain  l’érysipèle 
aura  gagné  le  scrotum  ou  la  vulve  ; bientôt  il  s’étendra  aux  cuisses,  envahira 
les  jambes,  s’étalera  du  côté  opposé  ; remontera  sur  le  ventre,  sur  le  tronc, 
marchant  ainsi  avant  de  s’éteindre  sur  les  parties  primitivement  affectées.  Et 
au  bout  de  deux  ou  trois  jours  une  fièvre  violente  s’allumera  ; l’enfant  sera  dans 
un  état  d’agitation  excessive,  il  restera  sans  sommeil,  sera  pris  d’accidents 
gastriques,  vomissements,  diarrhée  ; des  douleurs  lui  arracheront  des  cris 
incessants.  A cette  agitation  succédera  un  collapsus  qui  terminera  la  scène  au 
cinquième,  sixième  ou  septième  jour.  A l’autopsie,  vous  trouverez  du  pus  dans 
le  tissu  cellulaire,  quelquefois  une  pleurésie  suppurée,  et  le  plus  souvent  une 
phlébite  de  la  veine  ombilicale,  ou  de  la  veine  porte,  ou  bien  une  péritonite. 
Suivant  M.  Lorain,  et  depuis  longtemps  je  professe  cette  opinion,  on  aurait 
tort  de  regarder  ces  lésions  comme  la  conséquence  et  la  propagation  de  l’in- 
flammation érysipélateuse  de  la  peau  aux  vaisseaux  et  aux  parties  profondes. 
Erysipèle,  phlébite,  péritonite,  etc.,  sont  les  manifestations  d’une  même  ma- 
ladie. Dans  certains  cas,  en  effet,  on  voit  des  péritonites  chez  des  enfants  dont 
l’érysipèle  avait  occupé,  non  le  ventre,  mais  la  face.  Dans  d’autres  circon- 
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stances,  on  no  trouve  à l'ouverture  du  corps  que  les  traces  de  l'inflammation 
cutanée,  sans  aucune  des  lésions  que  je  vous  ai  signalées. 

(jOt  érysipèle  des  nouveau-nés  a donc  une  marche  insidieuse,  et  sa  gravité, 
je  ne  saurais  trop  vous  le  répéter,  dépend  de  la  nature  de  la  cause  sous  l'in- 
fluence de  laquelle  il  s’est  produit,  et  non  de  l’importance  de  la  lésion  locale. 

11  est  un  fait  d’observation  qui  m’a  toujours  paru  étrange:  c’est  que,  ainsi 
que  j’en  ai  vu  des  exemples,  des  érysipèles  de  ce  genre  guérissent  quelquefois, 
alors  qu’il  s’est  formé  des  phlegmons  dans  les  parties  qu’ils  ont  envahies.  J’ai 
été  témoin,  dans  l'espace  de  deux  ans,  de  trois  faits  de  cette  nature.  La  seule 
manière  de  les  interpréter  est,  suivant  moi,  que  la  violence  de  la  maladie  s’épui- 
sant dans  un  même  lièu,  sa  propagation  ultérieure  est  arrêtée.  Dans  ce  cas,  la 
partie  affectée  est  tuméfiée  considérablement,  la  coloration  rouge  des  téguments 
devient  plus  foncée.  Il  en  est  de  même  chez  la  femme  en  couches  (pii,  atteinte 
d’accidents  puerpéraux,  a de  bien  plus  grandes  chances  de  salut  quand  il  se 
forme  un  phlegmon  du  ligament  large  ou  de  la  fosse  iliaque. 

La  gangrène  est  encore  une  terminaison  assez  fréquente  de  l’érvsipèle  des 
nouveau-nés  ; elle  se  produit  assez  rapidement  ; mais,  à l’inverse  de  ce  qui  a 
lieu  dans  le  cas  précédent,  elle  a la  plus  fâcheuse  influence  sur  l’ensemble  de 
l’économie,  et  la  mort  arrive  beaucoup  plus  rapidement  que  dans  aucune  autre 
forme  de  la  maladie.  Cette  gangrène  est  sous  la  dépendance  de  l’état  puerpéral, 
et  il  survient  ici  ce  qui  survient  chez  les  femmes  dans  les  mêmes  conditions 
où  nous  voyons  le  sphacèle  envahir  la  vulve,  le  vagin,  l’utérus,  toutes  les 
parties,  en  un  mot,  qui,  par  le  fait  de  l’accouchement,  ont  subi  du  traumatisme. 

Enfin,  messieurs,  au  lieu  de  suivre  la  marche  rapide  qui  lui  est  la  plus 
habituelle,  l’érysipèle  peut  avoir  une  durée  assez  longue,  de  même  que  nous 
voyons  citez  les  femmes  les  accidents  puerpéraux  marcher  avec  une  lenteur 
qui  permet  de  se  laisser  aller  k des  espérances  trop  souvent  déçues.  Ainsi, 
chez  les  nouveau-nés,  l’érysipèle  peut  durer  dix,  quinze,  et  même  plus 
de  vingt  jours,  comme  vous  en  avez  été  témoins  citez  un  petit  malade  de 
notre  crèche  qui  a succombé  au  vingt- troisième  jour. 

Contre  cet  érysipèle  des  nouveau-nés,  je  ne  connais  aucun  moyen  théra- 
peutique dont  on  puisse  k bon  droit  vanter  l’efficacité  ; le  médecin  est  désarmé 
devant  cette  maladie  terrible  qui  résiste  k tous  nos  efforts. 

Il  n’en  est  plus  de  même  de  l’érysipèle  des  enfants  qui  ont  passé  le  premier 
mois  de  la  vie.  Cet  érysipèle  ressemble  de  tous  points  k celui  des  adultes,  et  il 
n’y  a plus  qu’à  tenir  compte  de  l’organisation  du  sujet,  de  son  degré  de  résis- 
tance vitale  auquel  est  subordonnée  la  gravité  du  mal.  Dans  cet  érysipèle  des 
enfants,  j’ai  souvent  employé  une  médication  qui  m’a  paru,  dans  certains  cas, 
enrayer  la  marche  de  l’affection  : je  veux  parler  des  lotions  faites  avec  un 
pinceau,  sur  la  peau,  avec  une  solution  de  camphre  et  de  tannin  dans  l’éther. 
Ces  lotions  doivent  comprendre  non- seulement  les  parties  malades,  mais  en- 
core aller  au  delà  sur  les  parties  saines  environnantes.  Vous  vous  rappelez  le 
fait  suivant  : 
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C’était  chez  un  enfant  de  deux  mois,  entré  avec  sa  mère  au  n°  l/i  de  la  salle 
Saint-Bernard.  Cet  enfant  avait  eu  dès  les  premiers  jours  de  sa  naissance  un 
abcès  derrière  l’oreille  gauche,  et  cet  abcès  avait  causé  une  petite  plaie  qui  ne 
s’était  pas  cicatrisée.  Quand  on  nous  l’amena  à l’hôpital,  l’attention  avait  été 
appelée  sur  une  petite  rougeur  érysipélateuse  qui  s’était  montrée  vers  l’angle 
de  l’œil  de  ce  côté,  et  cette  rougeur,  qui  avait  envahi  toute  la  paupière,  occupait, 
lorsque  nous  vîmes  le  malade,  la  joue  correspondante  et  le  nez.  L’état  général 
était  satisfaisant,  bien  qu’il  y eût  un  peu  de  lièvre  ; mais  l’enfant  letail  comme 
à son  ordinaire,  et  ses  digestions  se  faisaient  régulièrement.  Nous  commen- 
çâmes les  lotions  d’éther  camphré  et  tannique,  et  dès  le  premier  joui’  l’érysi- 
pèle ne  s’étendit  pas  au  delà  du  point  qu’il  occupait.  Le  cinquième  jour  de 
son  arrivée  à l’hôpital,  la  mère  demandait  sa  sortie,  et  emmenait  son  nour- 
risson complètement  guéri. 
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XIX.  — D1PUTHÉRIK  (mal  égypt jaque). 


Messieurs, 

Depuis  plusieurs  années,  les  rapports  envoyés  à l’Académie  de  médecine,  les 
communications  adressées  aux  différents  journaux  scientiliques,  signalent  des 
épidémies  meurtrières  de  diphthérie  sévissant  sur  divers  points  de  la  France, 
n’épargnant  pas  plus  les  départements  du  midi  que  ceux  du  centre,  du  nord,  de 
l’ouest  et  de  l’est.  Ces  épidémies  régnent  également  dans  les  pays  étrangers:  en 
Angleterre,  où,  depuis  soixante  ans,  il  en  était  à peine  question  ; en  Amérique,  en 
Allemagne,  dans  la  Péninsule  espagnole.  L’attention  du  public  et  celle  des  mé- 
decins est  plus  que  jamais  éveillée  sur  ce  redoutable  fléau.  Les  faits  qui,  dans 
ces  derniers  temps,  se  sont  multipliés  dans  le  service  de  la  clinique,  me  mettent 
en  demeure  de  vous  exposer  mes  idées  sur  cet  important  sujet,  et  c’est  un 
devoir  pour  moi  de  vous  les  communiquer,  .le  veux  donc,  dans  une  série  de 
leçons,  vous  parler  de  cette  maladie,  l’une  des  plus  graves  qui  désolent  l’hu- 
manité. Je  n’épuiserai  pas  la  matière,  me  réservant  de  publier  un  jour  un  traité 
de  la  diphthérie;  j’insisterai  donc  seulement  d’une  façon  toute  spéciale  sur  les 
points  les  plus  pratiques  de  la  question,  en  prenant,  autant  que  possible,  pour 
exemples,  les  malades  que  nous  aurons  observés  ensemble.  Vous  ne  vous  attendez 
cependant  pas,  messieurs,  à ce  que  je  reproduise  ici,  ni  même  à ce  que  je  vous 
donne  le  résumé  des  nombreuses  observations  qui  ont  été  recueillies  sous  vos 
yeux  ; en  les  mettant  toutes  h profit  chemin  faisant,  en  appuyant  mes  proposi- 
tions sur  d’autres  faits  tirés  de  ma  pratique  particulière,  en  m’autorisant  de 
l’expérience  de  mes  confrères  et  de  celle  des  différents  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  cette  maladie,  je  serai  sobre  de  longues  histoires,  ne  citant  que  juste  ce 
qu’il  nous  faudra  pour  mieux  vous  faire  comprendre  ce  que  je  vous  dirai.  J’in- 
sisterai aussi,  messieurs,  sur  la  nécessité  d’un  traitement  dont,  aujourd’hui,  on 
voudrait  contester  même  l’utilité  ; je  combattrai  cette  déplorable  tendance  à 
s’écarter  de  la  vraie  route,  suivie  jusqu’à  ce  jour  par  des  observateurs  du  pre- 
mier mérite. 

La  diphthérie  est  une  maladie  spécifique  par  excellence,  contagieuse 
de  sa  nature , dont  les  manifestations  se  font  du  côté  des  membranes 
muqueuses  et  du  côté  de  la  peau,  présentant  là  comme  ici  les  mêmes  ca- 
ractères. Je  dis  que  les  manifestations  se  font  du  côté  de  la  peau  et  des 
membranes  muqueuses,  parce  qu’en  effet,  la  diphthérie  a cela  de  commun 
avec  certaines  maladies  spécifiques  et  contagieuses,  comme  les  fièvres  érup- 
tives, comme  la  syphilis,  mais  avec  cette  différence,  toutefois,  qu’elle  ne 
frappe  le  tégument  externe  qu’à  la  condition  qu’il  sera  dénudé  de  son  épi- 
derme. Cependant  la  maladie  que  nous  étudions  montre  une  préférence  mar- 
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quée  pour  le  pharynx,  pour  les  canaux  aériens,  le  larynx  surtout;  consti- 
tuant les  affections  communément  connues  sous  les  dénominations  d 'angine 
couenneuse,  maligne , désignées  autrefois  sous  les  noms  de  maux  de  gorge 
gangréneux , d’ angine  suffocante , et  appelées  plus  particulièrement  maintenant 
croup,  lorsque  l’angine  occupe  le  larynx.  Il  est  fréquent  encore  de  voir  ladiph- 
thérie  envahir  la  muqueuse  nasale,  la  muqueuse  buccale,  le  vagin,  le  prépuce, 
le  gland.  De  toutes  ces  formes,  pharyngienne  et  laryngée,  nasale  et  buccale, 
vaginale  et  anale,  cutanée,  la  première  est  de  beaucoup  la  plus  commune. 
Dans  certaines  épidémies,  c’est  celle  qu’elle  revêt  presque  exclusivement,  tuant 
alors  les  malades  par  sa  propagation  au  larynx  et  à la  trachée,  par  le  croup, 
bien  différente  de  ladiphthérie  maligne  qui  les  tue  par  une  sorte  d’empoisonne- 
ment général,  à la  façon  des  maladies  septiques  et  pestilentielles.  C’est  cette  pre- 
mière forme  sur  laquelle  l’attention  des  observateurs  a été  de  tout  temps  plus 
particulièrement  appelée,  parce  qu’elle  est  la  plus  commune;  c’est  celle  qu’ont 
décrite  les  auteurs  des  siècles  passés,  et  qui  a servi  de  type  au  traité  de  la 
diphthérite  de  31.  Bretonneau  (1);  c’est  par  elle  aussi  que  nous  commence- 
rons l’étude  que  nous  allons  entreprendre. 


ANGINE  DIPHTHÉRIQUE  ET  CROUP  (DJPHTHÉRIE  PHARYNGIENNE 

ET  LARYNGIENNE). 

S’observe  dans  tous  les  climats  en  toutes  saisons.  — Attaque  principalement  les 
enfants.  — Son  mode  de  propagation.  — Engorgements  ganglionnaires.  — La  colo- 
ration, l’odeur  des  fausses  membranes  simulant  la  gangrène.  — Sa  propagation  au 
larynx.  — Croup.  — Intermittence  des  symptômes.  — Elle  tue  généralement,  quand 
on  n’arrête  pas  les  progrès  de  l’alTection. 

Un  jeune  garçon  de  quatre  ans  fut  pris,  au  milieu  de  la  plus  belle  santé,  d’ac- 
cidents du  côté  de  la  gorge  qui,  au  premier  abord,  présentaient  assez  peu  de 
gravité  pour  ne  pas  alarmer  sa  famille.  Depuis  un  ou  deux  jours,  on  s’aper- 
cevait qu’il  pâlissait,  qu’il  était  plus  triste  qu’à  l’ordinaire,  et  restait  plus 
indifférent  à ses  jeux  habituels  ; il  toussait  un  peu,  mais  il  était  sans  fièvre,  et, 
bien  qu’il  mangeât  avec  moins  d’appétit,  il  restait  levé  toute  la  journée.  Le 
hasard  seul  fit  découvrir  la  maladie  dont  il  était  atteint.  Le  médecin  de  la  mai- 
son, appelé  pour  donner  des  soins  à un  autre  enfant  affecté  de  vertiges  épilepti- 
formes, fut,  par  occasion,  consulté  pour  le  premier.  Il  fut  frappé  de  celte  pâleur 
de  la  peau  et  s’aperçut  d’un  léger  gonflement  de  la  région  sous-maxillaire  ; 

(t  i Recherches  sur  l’ inflammation  spéciale  du  lissu  muqueux,  el  en  particulier  sur  la 
diphlhérie,  angine  maligne  ou  croup  épidémique.  Paris,  1826. 
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constatant  alors  l’existeitce  des  ganglions  tuméfiés,  il  examina  la  gorge,  et  trouva 
une  rougeur  vive  sur  le  pharynx,  sur  les  amygdales,  qui  étaient  augmentées  de 
volume,  et  dont  l’une,  la  droite,  était  recouverte  d’une  plaque  grisâtre  assez 
épaisse.  Il  jugea  aussitôt  qu’il  avait  affaire  à une  angine  diplithérique,  et,  séance 
tenante,  il  cautérisa  vigoureusement  la  partie  malade  avec  le  crayon  de  nitrate 
d’argent,  en  ayant  soin  de  détacher  la  fausse  membrane  à l’aide  de  la  pierre. 
La  cautérisation  fut  répétée  le  soir  même,  puis  le  lendemain,  matin  et  soir,  et, 
dans  l’intervalle  des  cautérisations,  il  lit  et  fit  faire,  plusieurs  fois  par  jour,  des 
insufflations  avec  la  poudre  d’alun.  L’enfant  fut  alimenté  suivant  la  recom- 
mandation expresse  du  médecin,  et  prit,  en  outre,  une  mixture  tonique  dont 
le  vin  de  quinquina  formait  la  base.  Le  mal  s’arrêta  là  : la  pâleur  générale 
subsista  cependant  encore  quelque  temps,  et  bientôt  survint  une  paralysie  du 
voile  du  palais.  L’enfant  fut  emmené  à la  campagne,  d’où  il  revint  en  parfait 
état  après  un  séjour  de  six  semaines. 

C’est  là,  messieurs,  un  exemple  d’angine  pharyngée  diplithérique,  de  diphthé- 
rie  pharyngienne  ordinaire.  Le  début  insidieux  de  la  maladie,  le  peu  d’inten- 
sité des  phénomènes  généraux,  l’absence  du  mouvement  fébrile  au  moment 
où  le  médecin  constata  les  accidents,  la  tristesse  de  l’enfant,  la  pâleur  des 
téguments,  la  tuméfaction  des  ganglions  sous-maxillaires,  enfin  la  présence  sur 
l’amygdale  droite  de  l’exsudation  pseudo-membraneuse  caractéristique,  légiti- 
maient surabondamment  ce  diagnostic.  La  paralysie  du  voile  du  palais  qui 
survint  à quelques  jours  de  là  le  confirmait  encore,  et  je  ne  doute  pas  que  le 
traitement  énergique  appliqué  dès  le  début  n’ait  arrêté  court  le  mal,  qui  se 
serait  étendu  de  proche  en  proche,  et  qui  aurait  pu,  gagnant  le  larynx,  pro- 
duire le  croup. 

Cette  angine  pharyngienne  diplithérique  se  rencontre  dans  toutes  les  sai- 
sons, sous  tous  les  climats,  et  ce  n’est  pas  sans  un  certain  étonnement  que 
j’ai  lu  quelque  part  que  cette  maladie  s’observait  surtout  dans  les  pays  du  JNord, 
dans  les  climats  froids  et  humides,  et  qu’elle  était  presque  inconnue  dans  le 
midi  de  la  France  et  de  l’Italie.  Il  fautque  celui  quia  avancé  ce  singulier  fait(l) 
ait  de  bien  faibles  notions  de  l’histoire  de  la  médecine  pour  ignorer  que  le  mal 
décrit  par  Arétée,  et  qui  n’est,  autre  que  l’angine  pseudo-membraneuse,  était 
endémique  en  Égypte  et  en  Syrie,  d’où  le  nom  d'ulcère  ëgyptiaque  et  syriaque 
qu’on  lui  avait  donné  à une  époque  plus  contemporaine  d’Homère  que  d’Hip- 
pocrate, suivant  la  remarque  de  M.  Bretonneau  ; pour  ignorer  aussi  que 
Carnevale,  Nola  et  Sgambati  nous  ont  laissé  les  relations  des  épidémies  du 
morbus  straagulatorius , qui  régnaient  en  Italie  au  commencement,  du 
xvii0  siècle,  tandis  que  Villaréal,  Fontecha,  Nunez,  Herrera,  de  Heredia, 


(!)  En  opposition  avec  cette  proposition,  nous  rappellerons  qu’un  auteur  du  siècle 
dernier,  Wedel,  écrivait  que  l’angine  diphthérique,  qu’il  appelait  angina  infantilis 
contarjiosa,  était  plus  fréquente  en  Italie  que  dans  le  nord  de  l'Europe:  « In  Italia  fre- 
quentior  quam  apud  Boréales  magis  Europœos.  » (De  morb.  infant.,  cap.  20,  pag.  77.) 
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Mercatus,  Tamajo,  en  observaient  il  la  même  époque  en  Espagne.  Aujourd’hui 
encore  nous  voyons  ces  mêmes  maux  de  gorge  sévir,  comme  je  vous  l’ai  dit, 
par  toute  la  France.  Ce  qui  n’empêche  pas  que,  sous  la  même  latitude,  la 
diphthérie  pharvngo-frachéale  ne  se  développe  plutôt  datis  la  saison  où  les 
affections  catarrhales  sont  les  plus  communes. 

la  diphthérie  n’épargne  aucun  âge  de  la  vie,  cependant  elle  attaque  princ- 
ipalement les  jeunes  sujets,  et  plus  ordinairement  ceux  entre  l’àge  de  trois  à 
cinq  et  six  ans. 

Elle  débute  par  une  rougeur  plus  ou  moins  vive  du  pharynx,  parmi  gonfle- 
ment des  amygdales,  mais  plus  souvent  d’une  seule;  on  voit  bientôt  apparaître 
sur  celle-ci  une  tache  blanchâtre  très  nettement  circonscrite,  formée  d’abord 
par  une  couche  ressemblant  à du  mucus  coagulé,  demi-transparent,  qui  se 
concrète,  s’épaissit  et  prend  très  rapidement  une  consistance  mcmbraniforme. 
i. Cette  exsudation,  dans  les  premiers  moments  de  sa  formation,  se  détache 
facilement  de  la  membrane  muqueuse,  à laquelle  elle  n’adhère  que  par  des 
filaments  très  déliés  qui  pénètrent  dans  les  follicules  mucipares. 

La  membrane  muqueuse  au-dessous  est  parfaitement  saine,  à cela  près  de  la 
destruction  de  l'épithélium  ; et  si  elle  paraît  quelquefois  creusée,  c’est  qu’au- 
tour  de  l’exsudation,  elle  est  tuméfiée  et  forme  une  sorte  de  bourrelet.  L’ulcé- 
ration est  un  fait  exceptionnel.  Généralement,  je  le  répète,  la  membrane 
muqueuse  est  saine,  ou  du  moins  ne  présente  d’autre  altération  qu’une  vascula- 
risation plus  prononcée.  En  détachant  avec  précaution  là  fausse  membrane,  on 
l’enlève  sans  amener  le  plus  petit  suintement  de  sang,  et  de  plus  on  a pu  con- 
stater, à l’aide  du  microscope,  que  souvent,  la  fausse  membrane  présentait  sur 
■sa  face  adhérente  l’épithélium  de  la  membrane  muqueuse  avec  ses  cils  vibra- 
files  intacts. 

Après  quelques  heures,  la  pseudo-membrane , plus  saillante,  convexe  vers  son 
centre,  amincie  sur  ses  bords,  s’est  agrandie;  elle  recouvre  en  grande  partie 
! l’amygdale;  elle  est  de  plus  en  plus  adhérente  sur  les  points  primitivement  en- 
vahis, et  a pris  une  teinte  d’un  blanc  jaunâtre.  Cette  teinte  peut  varier  du 
: blanc  jaunâtre  au  jaune  foncé,  au  gris  et  même  au  noir.  Ordinairement  alors 
1 le  voile  du  palais  commence  à s’enflammer,  la  luette  se  tuméfie,  et  après 
quelques  heures  encore,  après  une  journée,  le  côté  de  la  luette  correspondant 
à l’amygdale  couverte  de  la  pseudo-membrane  se  recouvre  lui-même  d’une 
1 exsudation  de  même  couleur.  Souvent  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  ne  se 
sont  pas  écoulées,  que  la  luette  tout  entière  en  est  enveloppée  comme  d’un 
doigt  de  gant.  En  même  temps,  sur  l’autre  amygdale,  est  apparue  une  tache  de 
même  nature  et  qui  ne  tardera  pas  à la  couvrir  tout  entière.  Le  fond  du  pharynx 
commençant  à se  tapisser  des  deux  côtés,  on  aperçoit  l an  tôt  des  stries  longitu- 
dinales, longues,  étroites,  d’un  rouge  foncé,  sur  le  milieu  desquelles  se  forme 
une  bandelette  de  matières  concrètes,  tantôt  des  espèces  de  plaques  pseudo- 
membraneuses  qui  finissent  par  se  réunir.  Dès  lors,  quand  l’enfant  est  docile 
et  se  prête  facilement  à l’examen,  quand  on  peut  parfaitement  abaisser  la 
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langue,  on  voit  la  luette,  les  deux  piliers  du  voile  du  palais,  les  deux  amyg- 
dales et  le  fond  du  pharynx  complètement  recouverts  de  cet  enduit  que  je 
viens  de  décrire.  Lorsqu’avec  une  pince  on  essaye  de  détacher  ces  fausses 
membranes,  on  peut  en  arracher  des  lambeaux  plus  ou  moins  larges,  et  nous 
en  avons  ainsi  enlevé  qui,  ayant  enveloppé  la  luette,  avaient  la  forme  d’un  dé 
à coudre. 

Généralement,  dès  le  début,  les  ganglions  lymphatiques  de  l’angle  de  la  mâ- 
choire, ceux  par  conséquent  qui  correspondent  à l’amygdale  la  première 
malade,  se  sont  engorgés.  C’est  là,  messieurs,  un  phénomène  à peu  près 
invariable,  qui  ne  manque  pas  une  fois  sur  dix  : son  importance  est  donc 
considérable;  elle  l’est  d’autant  plus,  que  dans  l’angine  couenneuse  commune, 
maladie  qui  n’a  ordinairement  aucune  espèce  de  gravité,  mais  que  l’on  peut 
confondre  avec  celle  dont  nous  nous  occupons,  cet  engorgement  ganglion- 
naire manque  assez  souvent,  ou,  s’il  existe,  c’est  à un  degré  beaucoup  moindre 
que  dans  la  diphthérie  pharyngienne. 

Lors  de  l’invasion  du  mal,  la  fièvre  est  assez  vive,  mais  elle  tombe  dès  le 
second  jour,  et  finit  par  être  nulle  le  lendemain  ou  le  surlendemain  ; le  malade 
n’éprouve  qu’un  peu  de  malaise  qui  se  traduit  par  de  l’abattement,  de  la  tris- 
tesse, une  certaine  faiblesse  ; et  comme  la  seule  chose  qu’il  accuse  quelque- 
fois est  une  gêne,  souvent  légère  encore,  dans  la  déglutition,  le  début  de  la 
maladie  est  ordinairement  peu  alarmant. 

Abandonnée  à elle-même,  elle  reste  pendant  trois,  quatre,  cinq,  six  jours, 
bornée  au  pharynx  : plus  les  individus  sont  avancés  en  âge,  plus  aussi  elle 
met  de  temps  à se  développer,  à envahir  progressivement  les  parties  acces- 
sibles à la  vue.  S’il  en  est  ainsi,  si  chez  les  enfants  les  pseudo-membranes 
se  forment  plus  rapidement  que  chez  l’adulte,  cela  dépend  peut-être  de  ce 
que  chez  les  premiers,  le  sang  est  plus  plastique  que  chez  les  seconds  : 
toujours  est-il  que  chez  l’enfant  de  trois,  quatre,  cinq,  six  aus,  les  deux  amyg- 
dales et  la  partie  postérieure  du  pharynx  peuvent  être  recouvertes  de  concré- 
tions diphthériques  dans  l’espace  de  trente-six  à quarante-huit  heures  ; chez 
l’adulte,  et  particulièrement  chez  les  vieillards  à plus  forte  raison,  il  faut  quel- 
quefois cinq,  six,  sept,  huit  jours  pour  que  toutes  les  parties  soient  envahies. 

Chez  les  malades  qui  se  prêtent  à l’examen  de  façon  que  l’on  puisse 
bien  examiner  tout  le  pharynx,  on  voit  les  fausses  membranes  s’épaissir  chaque 
jour  par  l’addition  de  nouvelles  couches  qui  se  forment  au  dessous  de  celles 
qui  s’étaient  primitivement  développées  ; ces  divers  plans  prennent  une  dis- 
position stratifiée.  Les  concrétions  pseudo-membraneuses  les  plus  superficielles 
se  ramollissent  et  se  déchirent  facilement.  Altérées  dans  leur  coloration 
par  les  matières  alimentaires,  par  les  boissons,  par  les  matières  des  vomis- 
sements, par  les  substances  médicamenteuses  prises  par  le  malade,  par  du  sang 
venu  du  pharynx  ou  des  arrière-cavités  des  fosses  nasales,  ces  plaques  couen- 
neuses deviennent  grisâtres,  noirâtres,  et  ressemblent  à un  détritus  gangréneux; 
l’illusion  est  d’autant  plus  facile  que,  dans  ces  conditions,  les  pseudo-membranes 
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s<*  putréfient  et  exhalent  une  odeur  d’une  fétidité  repoussante.  C’est  ce  qui 
a eu  lieu,  vous  vous  le  rappelez,  messieurs,  chez  une  jeune  fille  de  douze  ans 
que  nous  observions  dernièrement  à la  salle  Saint-Bernard.  Son  haleine  avait 
une  odeur  gangréneuse  insupportable,  et  lorsqu’à  l’aide  d’un  pinceau  de  char- 
pie, nous  enlevions  le  détritus  qui  recouvrait  les  amygdales  et  le  voile  du  palais, 
nous  le  trouvions  constitué  par  une  matière  grisâtre  qui  en  imposait  complète- 
ment pour  des  détritus  gangréneux  : et  cependant  c’étaient  si  peu  des  détritus 
gangréneux,  que,  lorsque  plus  tard  les  surfaces  malades  se  furent  nettoyées, 
la  membrane  muqueuse  que  les  fausses  membranes  recouvraient  peu  de 
temps  auparavant  apparaissait  rouge,  à peine  excoriée,  mais  ne  présentait 
aucune  trace  de  gangrène. 

Cette  apparence  de  gangrène  que  revêt  la  production  diphthérique  est  un 
point  assez  important  de  la  question  pour  que  nous  nous  y arrêtions  un  instant. 
Elle  nous  explique  comment,  pendant  longtemps,  on  a pu  confondre  l’angine 
diphthérique  avec  l’angine  gangréneuse,  et  lui  donner  les  noms  d'angine,  de 
mal  de  gorge  gangréneux,  dénominations  que  quelques  médecins  lui  con- 
servent encore  aujourd’hui. 

Ouandon  étudie  l’angine  diphthérique  chez  l’enfant,  et  qu’on  la  compare  avec 
ce  qui  se  passe  chez  l’adulte,  on  voit  que  presque  jamais,  chez  le  premier,  le 
mal  n’a  l’aspect  gangréneux  qu’on  observe,  au  contraire,  très  communément 
chez  le  second.  En  conclurons-nous  que  la  gangrène  existe  réellement  dans  la 
diphthérie  de  l’adulte  ? Non,  il  n’y  en  a ici  que  les  apparences;  et  pas  plus  chez 
l’adulte  que  chez  l’enfant,  il  n’y  a véritablement  gangrène,  si  ce  n’est  en  quel- 
ques cas  excessivement  rares,  et  assez  rares  pour  que,  dans  le  cours  de  ma  car- 
rière médicale,  je  n’en  aie  encore  rencontré  que  trois  exemples.  Mais,  j’en 
conviendrai , il  est  bien  difficile  de  n’y  pas  croire.  Encore  aujourd’hui , 
bien  que  je  n’aie  vu  que  très  rarement  la  gangrène  se  produire  dans  ces 
cas,  bien  que  je  sache  que  lorsque  la  guérison  aura  lieu,  ou  que  lorsqu’à 
l’autopsie,  j’aurai  les  pièces  pathologiques  dans  la  main,  je  constaterai  à mer- 
veille que  les  amygdales,  que  les  membranes  muqueuses  ne  présenteront 
aucune  trace  de  sphacèle,  que  je  ne  trouverai  rien  que  quelques  petites  exco- 
riations, et  même  que  ces  petites  excoriations  manqueront  souvent,  il  m’est 
néanmoins  impossible  de  me  défendre,  au  premier  abord,  de  l’idée  de  gan- 
grène. Chez  notre  jeune  fille  de  la  salle  Saint-Bernard,  j’étais  bien  certain 
que  cette  gangrène  n’existait  pas,  et  tous  vous  en  étiez  certains  comme  moi, 
et  pourtant,  frappés  de  l’horrible  fétidité  de  l’haleine,  et  voyant  cette  bouillie 
grisâtre  qui  recouvrait  les  deux  amygdales,  nous  ne  pouvions  nous  défendre 
de  penser  à la  mortification  de  la  membrane  muqueuse,  au  sphacèle  du  tissu 
cellulaire  sous-jacent,  à une  destruction  plus  profonde  encore. 

Voilà  pourquoi,  messieurs,  on  a confondu  l’angine  diphthérique  avec  l’an- 
gine gangréneuse;  voilà  pourquoi  certains  médecins  confondent  encore  ces 
deux  maladies,  et  pourquoi,  dans  les  relations  d’épidémies  d’angine  croupale, 
vous  entendrez  souvent  encore  parler  de  maux  de  gorge  gangréneux,  alors 
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flu  on  11  ai|I'a  eu  affaire  qu’à  des  affections  pellicnlaires  ou  pseudo-membra- 
neuses. 

Encore  un  mot  relativement  au  mode  de  circonscription  des  exsudations 
couenne  uses  dans  les  points  sur  lesquels  elles  se  sont  développées  : tanin:  elles 
sont  entourées  d’un  liséré  d’un  rouge  vil  ; tantôt  elles  ne  paraissent  point  cer- 
nées, et,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit  et)  commençant,  en  s’amincissant  sur  ses 
bords,  la  concrétion  pseudo-membraneuse  s’étale  sur  les  parties  environnantes. 
Dans  ce  cas,  la  tendance  à la  propagation  est  plus  à redouter  que  dans  l’autre. 

Si  la  diphthéric  pharyngienne  abandonnée  à e lie-même  peut  rester  bornée 
au  pharynx,  ainsi  que  VI.  Bretonneau  lui-même  en  a cité  des  exemples,  ainsi 
qu’on  peut  l’observer  assez  souvent  dans  certaines  épidémies,  le  plus  habi-  ; 
tuellement  elle  va  se  propageant.  En  quelques  cas,  elle  gagne  l’œsophage  et 
arrive  jusqu’au  cardia.  L’illustre  médecin  de  Tours  en  a rapporté  deux 
exemples,  et  Borsieri  en  avait  signalé  de  semblables;  mais  presque  invariable- 
ment elle  envahit  le  larynx  et  la  trachée,  et  constitue  le  croup.  C’est  là  la 
marche  ordinaire  ; c’est  là  la  terminaison  la  plus  commune  de  la  diphthérie. 
Nous  voyons,  en  effet,  bien  plus  d’individus  atteints  de  cette  maladie  mourir 
du  croup  que  nous  n’en  voyons  succomber  à ces  angines  malignes  dont  je 
vous  parlerai  plus  loin,  qui  tuent  à la  façon  des  maladies  septiques. 

Cette  propagation  de  l’affection  diphthérique  au  larynx  avait  été  depuis 
longtemps  parfaitement  vue.  frétée  la  signale  déjà  dans  son  chapitre  l)e 
tonsillarum  ulceribus,  où  vous  trouverez  la  première  mention  que  nous 
ayons  de  l’angine  couenneuse,  qu’il  désigne  sous  le  nom  d 'ulcéra  pestifera , 
en  rappelant  les  dénominations  d 'ulcère  égyptiaque,  syriaque , sous  lesquelles 
on  la  désignait  alors.  Lisez  les  relations  des  épidémies  consignées  dans  les 
annales  de  la  médecine,  et  vous  verrez  que  non-seulement  cette  propagation 
de  la  maladie  au  larynx  était  parfaitement  connue,  mais  qu'encore  elle  occu- 
pait plus  spécialement  l’attention  des  médecins.  Quel  que  soit  le  nom  qu’on 
lui  donne,  l’affection  laryngo-trachéale  est  indiquée  comme  la  cause  de  la 
mort,  et  presque  nulle  part  il  n’est  question  de  la  forme  maligne  à laquelle  je 
viens  de  faire  allusion. 

Je  le  répète,  c’est  donc  par  le  croup  que  succombent  les  individus  atteints 
de  diphthérie  laryngée  ; et  je  parle  ici  non  pas  seulement  de  la  maladie  qui 
se  développe  par  cas  isolés,  de  la  diphthérie  sporadique , je  parle  aussi  de  ce 
qui  arrive  dans  un  grand  nombre  de  cas  en  temps  d’épidémie. 

Quels  sont  donc  les  symptômes  de  cette  affection  que  les  Espagnols  et  les  Ita- 
liens du  XVIIe  siècle  appelaient,  les  uns  le  garrotillo,  les  autres  le  male  in  canna, 
que  leurs  médecins  désignaient  sous  le  nom  de  m or  bus  strangulatorius , les 
Américains  de  la  fin  du  siècle  dernier  sous  celui  d’angine  suffocante,  et  que 
nous  connaissons  aujourd’hui  sous  le  nom  de  croup  que  lui  ont  donné  les 
Écossais. 

Vous  n’avez  eu,  messieurs,  que  de  trop  fréquentes  occasions  de  les  observer 
(■liez  des  malades  qu’on  amenait  à l’hôpital  à des  époques  plus  ou  moins  avau- 
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cées  de  la  maladie.  Une  fois  vous  avez  vu  l'affection  laryngée  débuter  sous 
vos  yeux. 

C’était  chez  un  petit  garçon  de  dix-huit  mois,  fort  et  vigoureux.  Il  entrait 
à rj-jôtel-j)ieu  avec  sa  mère,  et  tous  deux  étaient  affectés  d’éruptions  sudorales 
très  confluentes.  Ils  n’étaient  d’ailleurs  pas  malades,  lorsque  six  jours  après 
leur  arrivée  dans  nos  salles  où  nous  avions  un  enfant  atteint  de  croup  et  une 
femme  atteinte  d’angine  pseudo-membraneuse,  la  mère  se  plaignit  de  mal  de 
gorge.  Un  l'examinant,  nous  trouvions  l’amygdale  droite  et  la  luette  tapissées 
de  fausses  membranes,  les  ganglions  cervicaux  étaient  augmentés  de  volume. 
Tout  de  suite  je  cautérisai  les  parties  malades  avec  l’acide  chlorhydrique,  et 
le  lendemain  les  concrétions  couenneuses  avaient  presque  disparu  ; mais  vingt- 
quatre  heures  après,  elles  s’étaient  reproduites  plus  abondantes,  plus  épaisses 
sur  la  luette  et  sur  les  deux  amygdales  cette  fois.  Une  nouvelle  cautérisation 
avec  l’acide  chlorhydrique  fut  répétée  ; elle  le  fut  encore  le  lendemain,  bien  qu’il 
y eût  une  amélioration  sensible  qui  ne  se  démentit  pas.  Cette  malade  guérit. 

Cependant  son  enfant  avait  été  pris  trois  jours  après  elle.  Nous  avions  aperçu 
une  concrétion  blanchâtre,  épaisse,  sur  la  commissure  droite  des  lèvres,  qui 
était  le  siège  d’une  légère  excoriation.  Je  cautérisai  avec  le  nitrate  d’argent,  et 
eu  égard  à l’Age  du  sujet,  je  vous  prévins  du  danger  qui  le  menaçait. 

Un  elfet,  le  second  jour,  la  diphthérie  occupait  les  deux  commissures  ; tou- 
tefois les  amygdales,  les  piliers  et  le  voile  du  palais  11e  présentaient  rien 
d’anomal,  pas  même  de  la  rougeur.  Le  lendemain,  les  fausses  membranes 
des  lèvres  étaient  moins  épaisses  ; mais  il  me  sembla  que  la  voix  de  l’enfant 
devenait  rauque.  Le  soir,  à sa  visite,  mon  chef  de  clinique,  M.  le  docteur 
Moynier,  notait  la  raucitéde  la  toux,  qui  était  sifflante;  la  voix  était  voilée,  et  il  y 
avait  déjà  eu  dans  la  journée  des  accès  de  suffocation.  Les  amygdales,  le  palais 
n’étaient  point  envahis.  O11  prescrivit  un  vomitif. 

Lorsque  nous  vîmes  le  malade  quatorze  ou  quinze  heures  après,  nous 
apprîmes  que  les  accès  de  suffocation  étaient  devenus  si  violents  et  si  répétés, 
que  la  trachéotomie  avait  été  jugée  nécessaire.  L’interne  de  garde  l’avait  pra- 
tiquée, et  au  moment  où  l’on  ouvrait  la  trachée,  une  fausse  membrane  avait 
été  rejetée.  Nous  trouvions  l’enfant  avec  de  la  fièvre,  son  cou  était  très  enflé, 
et  le  lendemain,  dans  la  journée,  il  succombait.  Nous  avions  constaté,  le  matin 
même,  l’existence  d’une  pneumonie  du  côté  droit,  caractérisée  par  du  souffle 
et  de  la  matité,  par  de  l’oppression. 

A l’autopsie,  nous  ne  trouvâmes  de  concrétions  ni  sur  les  amygdales,  ni  sur 
le  voile  du  palais  ; mais  le  larynx,  la  trachée,  étaient  envahis  par  des  fausses 
membranes  qui  s’étendaient  jusque  dans  les  dernières  ramifications  bron- 
chiques. Les  lésions  de  la  pneumonie  existaient  dans  tout  le  lobe  inférieur  du 
poumon  droit,  eL  en  quelques  points  disséminés  dans  les  deux  poumons. 

Le  croup  s’annonce  donc  d’abord  par  une  petite  toux  sèche  qui  revient  par 
quintes  très  courtes,  à des  intervalles  rapprochés.  La  \oix,  qui  jusqu’à  ce 
moment  s’était  conservée  nette,  s’altère  quelque  peu,  et  présente,  comme 
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la  toux,  des  caractères 
saurait  décrire,  mais  qu’ 
toux  est  non  pas  sonore, 


spéciaux  importants  à bien  connaître,  qu’on  ne 
on  n’oublie  pas,  une  fois  qu’on  les  a observés.  La 
éclatante,  mais  au  contraire  rauque,  sourde  et  sèche, 


produisant  un  bruit  comparable  à l’aboiement  lointain  d’un  jeune  chien. 
L’expression  croupale  en  donne  une  idée  fausse;  car  cette  expression  s’ap- 
plique beaucoup  mieux  à la  toux  de  la  laryngite  striduleuse,  du  faux  croup, 
qu’à  celle  du  vrai  croup.  Au  début,  elle  est  très  fréquente  ; mais,  j’insiste  beau- 
coup sur  ce  point,  elle  perd  ordinairement  ce  caractère  à mesure  que  le  mal 
fait  des  progrès. 

Jusque-là  cependant  il  n’y  a pas  encore  de  difficulté  de  respirer  ; mais  au 
bout  de  peu  de  temps  chez  l’enfant,  au  bout  d’un  temps  notablement  plus 
long  chez  l’adulte,  cette  difficulté  de  respirer  commence  principalement  la 
nuit,  et  alors  aussi  se  produit  un  sifflement  laryngo-trachéal  à chaque  inspi- 
ration ; il  s’entend  également,  mais  moins  prononcé,  dans  l’expiration.  Après 
chaque  quinte  de  toux,  le  sifflement  est  encore  plus  marqué  ; il  est  produit 
par  une  inspiration  courte,  sèche  et  comme  métallique,  se  percevant  parfaitement 
à distance.  En  auscultant  la  trachée  ou  la  partie  postérieure  du  thorax,  il  arrive 
tellement  fort  à l’oreille,  qu’il  masque  le  bruit  de  l’expansion  vésiculaire.  Cette 
production  du  sifflement  laryngo-trachéal  s’explique  par  la  disposition  de 
l’appareil  de  la  voix.  S’il  est  plus  fort  dans  l’inspiration,  c’est  qu 'alors  les  lèvres 
de  la  glotte,  tendant  à se  rapprocher,  rendent  plus  difficile  l’entrée  de  l’air, 
tandis  que  dans  l’expiration  elles  tendent  au  contraire  à s’écarter.  La  douleur 
éprouvée  dans  le  larynx  est  habituellement  peu  vive,  cependant  les  quintes  de 
toux  l’éveillent  ; elle  occupe  non-seulement  le  larynx,  mais  encore  la  trachée- 
artère,  et  s’étend  jusqu’à  la  partie  antérieure  du  sternum. 

Le  mal  continuant  à s’aggraver,  la  toux  devient  de  moins  en  moins  fré- 
quente, si  bien  qu’à  mesure  que  les  fausses  membranes  s’étendent  et  s’épais- 
sissent, les  quintes  s’éloignent,  ne  reviennent  que  tous  les  quarts  d’heure, 
toutes  les  demi-heures,  et  quelquefois  même  à des  intervalles  plus  longs 
encore.  Alors  aussi  la  toux  perd  de  sa  raucité  et  s’éteint  le  plus  souvent  ; 
la  voix,  qui  elle-même  était  rauque  et  avait  quelque  chose  de  métallique, 
s’éteint  à son  tour.  Le  malade  est  souvent  aphone.  Vox  nihil  significat , 
disait  Arétée.  Ces  phénomènes  qui  ordinairement  accompagnent  la  gêne  de 
la  respiration  dans  la  laryngite  pseudo-membraneuse  sont  l’indice  le  plus 
certain  de  la  présence  des  concrétions  diphthériques  sur  les  lèvres  de  la 
glotte.  Vous  comprenez,  en  effet,  à merveille,  messieurs,  qu’il  en  soit  ainsi; 
vous  savez  que  de  petites  mucosités  s’arrêtant  sur  les  cordes  vocales  suffisent 
pour  altérer  le  timbre  de  la  voix,  pour  l’enrouer,  quelquefois  même  pour 
l’éteindre  tout  à fait  ; il  ne  vous  paraîtra  donc  pas  surprenant  que  lorsque  des 
fausses  membranes  plus  ou  moins  épaisses  viendront  à se  former  sur  les  lèvres 
de  la  glotte,  l’aphonie  soit  plus  prononcée.  Il  arrive  là  ce  qui  arriverait  si, 
entre  les  anches  d’une  clarinette  ou  d’un  basson,  vous  interposiez  un  morceau 
de  parchemin  mouillé;  et  la  comparaison  est  d’autant  plus  exacte,  que  la  fausse 
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membrane  peut  être  parfaitement  comparée  à un  morceau  de  parchemin 
gonflé  par  l’humidité.  Cet  instrument  à anche  constitué  par  le  larynx  ne  fonc- 
tionnera donc  plus,  et  dès  lors  la  voix  et  la  toux,  s’altérant  de  plus  en  plus  à 
mesure  <pie  les  concrétions  des  cordes  vocales  augmentent,  finiront  par 
s’éteindre.  C’est  là  une  affaire  toute  physique  dont  rend  parfaitement  compte 
la  disposition  des  parties.  Si  dans  quelques  circonstances  assez  rares,  par  mo- 
ments la  toux  redevient  rauque  et  la  voix  reprend  son  caractère  métallique. 


et  par  l’expectoration,  ou  bien  que  la  ténuité  des  concrétions  pseudo-mem- 
braneuses qui  les  tapissaient,  n’empêche  pas  l’air  de  vibrer  en  traversant  le 
larynx.  En  règle  générale,  la  toux,  croupale  au  début,  devient  de  moins  en 
moins  sonore. 

Je  vous  disais  qu 'après  un  laps  de  temps  assez  court  chez  l’enfant,  plus 
long  chez  l’adulte,  il  survenait  de  la  gêne  de  la  respiration;  cette  difficulté 
s’accroît  rapidement.  Il  se  passe  alors  un  phénomène  sur  lequel  je  dois  appeler 
votre  attention,  parce  que  dans  beaucoup  de  circonstances  il  peut  induire  en 
erreur,  faire  méconnaître  la  nature  de  la  maladie,  ou  tout  au  moins  permettre 
de  croire  au  succès  de  la  médication  que  l’on  aura  mise  en  usage.  Quoique  la 
lésion  du  larynx  persiste,  quoique  l’obstacle  mécanique  au  passage  de  l’air  soit 
permanent,  quoique  la  fausse  membrane  qui  forme  cet  obstacle  reste  adhé- 
rente aux  cordes  vocales,  la  gêne  de  la  respiration  est  intermittente.  Un 
enfant,  un  adulte,  peuvent  avoir  dans  le  courant  de  la  journée  plusieurs 
accès  de  dyspnée  allant  jusqu’à  la  suffocation.  Dans  l’intervalle  de  ces  accès, 
s’ils  ne  sont  pas  agités,  s’ils  ne  sont  pas  émus  par  la  présence  du  médecin, 
si  rien  enfin  ne  vient  les  tirer  de  leur  tranquillité,  et  précipiter  par  conséquent 
leur  respiration,  celle-ci  est  presque  aussi  régulière  que  dans  l’état  normal,  et 
c’est  à peine  si  l’on  entend  le  sifllement  laryngo-trachéal.  Mais  de  temps  en 
temps,  toutes  les  heures,  toutes  les  deux  ou  trois  heures  d’abord,  ensuite,  à des 
intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés,  ils  sont  pris  d’accès  de  suffocation  sans 
aucune  cause  occasionnelle.  Vous  les  voyez  alors  se  mettre  sur  leur  séant,  et,  dans 
quelques  circonstances,  se  lever  brusquement,  courir  hors  de  leur  lit  comme 
pour  chercher  l’air  qui  leur  manque.  Us  font  de  grands  efforts,  la  tête  est 
renversée  en  arrière,  la  bouche  largement  ouverte,  et  tous  les  muscles  qui 
concourent  à l’acte  de  la  respiration  sont  convulsivement  contractés.  Lorsque 
cet  accès  a duré  quatre,  cinq  ou  six  minutes,  le  calme  se  rétablit  pour  un 
certain  temps. 

Ces  faits  qu’avaient  signalés  Royer-Collard  dans  l’article  du  Dictionnaire 
des  sciences  médicales , et  M.  Bretonneau  dans  son  Traité  de  la  diphthêrie , 
n’avaient  point  échappé  à nos  devanciers,  et  je  ne  puis  ne  pas  vous  rapporter 
ici  le  passage  suivant  de  Borsieri,  qui  a consacré  à ce  sujet,  dans  son  chapitre 
sur  le  croup,  un  paragraphe  spécial,  intitulé  Fallax  morbi  mitigatio.  « Ani- 
» madvertendum  quoque  est  non  rarô  et  subito  prætcr  rationem  et  sine 
>»  alla  materiæ  obstruentis  excretione  omnia  sic  in  melius  verti,  ut  liberior, 
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» imô  naturalis  omninô  respirai io  reddatur,  ut  infantes  puerivee  lecto  surgere 
» et  ombambulare  possint:  paulù  post  verô  fallaei  bine  symplornatum  quietj 
» novum  repente  succedere  insultum,  sæpe  numéro  gravein » 

(îette  intermittence  des  symptômes  de  suffocation  a ôté  mise  à juste  litre 
sur  le  compte  d’une  constriction  spasmodique  de  la  glotte,  spasme  lui-même 
produit  ou  par  l’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  du  tube  aérifère, 
ou  par  la  présence  de  la  lymphe  plastique  qui  s’épanche  dans  sa  cavité,  ou 
enfin  par  l’un  et  l’autre  de  ces  agents  réunis.  C’était  l’opinion  de  Vieusseux, 
d’Albers  de  Bremen,  de  Jurine,  et  elle  fut  partagée  par  les  membres  de  la 
commission  de  l’Académie  chargée  de  juger  les  mémoires  du  concours 
de  1812.  Bien  plus,  cette  commission,  adoptant  les  idées  d’Albers  de  Bremen, 
disait  que  si  les  concrétions  pseudo-membraneuses  formaient  quelquefois  un 
obstacle  purement  mécanique  à l’entrée  de  l’air  dans  les  bronches,  le  plus 
communément  c’était  le  spasme  seul  qui  arrêtait  et  embarrassait  la  respiration 
en  resserrant  le  canal  aérien.  M.  Bretonneau  combat  cette  manière  de  voir,  et, 
suivant  lui,  l’obstacle  mécanique  apporté  par  la  concrétion  est  tout.  Quant 
aux  intermissions,  « elles  rentrent,  dit-il,  dans  une  classe  nombreuse  de  phé- 
nomènes pathologiques.  Quel  praticien  n’en  a pas  fait  l’observation?  Vest-ce 
pas  d’une  manière  intermittente  que  les  squirrhes,  les  calculs  et  tant  d’autres 
causes  permanentes  de  douleur  font  sentir  leur  fâcheuse  influence  ? » Cet 
élément  spasmodique  me  semble,  toutefois,  sinon  tenir  toute  la  place  qu’on  lui  a 
accordée,  jouer  du  moins  un  rôle  considérable  dans  le  croup,  comme  d’ailleurs 
dans  les  affections  chroniques  que  mon  illustre  maître  prend  ici  pour  exemple. 
Cette  question,  messieurs,  est  trop  digne  d’intérêt  pour  que  je  n’v  revienne 
pas,  et  je  la  reprendrai  dans  une  autre  occcasion,  lorsque  nous  parlerons  des 
névroses  symptomatiques,  et  plus  particulièrement  de  l’angine  de  poitrine  et 
de  l’asthme. 

Cependant  les  accès  se  rapprochent  en  devenant  de  plus  en  plus  violents  ; 
et  jusqu’au  moment  de  l’agonie  il  n’y  a bientôt  plus  entre  eux  d’intervalles  de 
tranquillité  ; le  sifflement  laryngo-trachéal  est  continu.  De  temps  en  temps,  les 
pauvres  enfants,  dans  un  état  d’agitation  impossible  à décrire,  se  dressent  brus- 
quement sur  leur  séant,  saisissant  les  rideaux  de  leur  lit  qu’ils  déchirent  dans 
leurs  mouvements  de  rage  convulsive;  quelquefois  ils  écorchent  avec  leurs 
ongles  les  papiers  tendus  sur  les  murs;  ils  se  précipitent  au  cou  de  leur  mère 
et  des  personnes  qui  les  entourent,  les  embrassant,  et  cherchant  à s’accrocher 
sur  ce  qui  se  trouve  à leur  portée  pour  y prendre  un  point  d’appui.  Dans  un 
autre  moment,  c’est  contre  eux  qu’ils  tournent  Jours  efforts  impuissants, 
portant  violemment  leurs  mains  à la  partie  antérieure  de  leur  cou  comme  pour 
en  arracher  quelque  chose  qui  les  étouffe.  La  face  bouffie,  violacée,  les  yeux 
hagards  et  brillants,  expriment  l’anxiété  la  plus  pénible  el  une  profonde  ter- 
reur ; puis  l’enfant  tombe  accablé  dans  une  espèce  de  stupeur  durant  laquelle 
la  respiration  reste  difficile  et  sifflante.  La  face,  les  lèvres  sont  alors  pâles,  les 
yeux  abattus.  Enfin,  après  un  effort  suprême  de  respiration,  l’agonie  coin- 
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roeuce,  et  la  lutte  se  termine  sans  ([ii’il  y ait  eu,  à partir  de  ce  moment, 
autant  d’accès  de  suffocation  qu’auraient  dû  le  faire  prévoir  ceux  qui  ont  eu 


lieu  jusque-là. 

Chez  l’adulte,  le  tableau  est  plus  effayant  encore.  La  violence  des  accès  de 
suffocation,  l’espèce  de  rage  qui  s’empare  du  malheureux  mourant,  étranglé 
par  cet  obstacle  dont  il  ne  peut  se  débarrasser,  sont  impossibles  à dépeindre. 
A la  fin,  lorsque  les  lèvres  sont  devenues  livides,  lorsque  le  visage  est  bouffi, 
violacé;  au  dernier  terme  de  l’asphyxie,  l’adulte  tombe,  comme  l’enfant,  dans 
cette  sorte  de  stupeur  et  d’enivrement,  et  meurt  ordinairement  dans  un  état 
de  prostration:  « Sic  irrequieti  assidue  jactanlur,  donec  penitus  proslrati 
jaceant  et  strangulati  pereant.  » (Borsieri.)  Je  dis  ordinairement,  parce  (pie, 
dans  quelques  cas  exceptionnels  il  est  vrai,  le  malade  est  subitement  emporté 
dans  un  accès  de  suffocation. 

L’intermission  des  accès  de  suffocation,  vous  disais-je  tout  à l’heure,  est  un 
fait  capital  essentiel  à connaître,  parce  qu’il  peut  induire  en  erreur.  Supposez, 
en  effet,  qu’étant  intervenu  chez  un  malade  atteint  de  croup,  à l’aide  d’une 
médication  quelconque,  que  vous  ayez  appliqué  des  sangsues,  que  vous  ayez 
pratiqué  une  saignée  du  bras  ou  du  pied,  que  vous  ayez  donné  un  vomitif  ou 
appliqué  un  vésicatoire  sur  le  devant  du  cou  ou  de  la  poitrine;  supposez  que 
survienne,  immédiatement  après,  un  de  ces  moments  de  calme  dont  je  parlais, 
vous  allez  croire  à l’efficacité  des  remèdes,  tandis  que  les  choses  ont  suivi  leur 
marche  naturelle.  Il  est  donc  important  d’en  être  averti.  Mais,  indépendamment 
de  cette  intermission  due  à un  élément  spasmodique,  il  en  est  une  qui  a sa 
raison  d’être  dans  l’expulsion  des  fausses  membranes  qui  occasionnaient  la 
suffocation. 

11  arrive  quelquefois,  en  effet,  non  pas  souvent,  mais  peut-être  une  fois  sur 
six  ou  huit,  que,  dans  un  effort  de  vomissement  ou  de  toux,  le  larynx  se  dégage 
tout  à coup,  l’enfant  ou  l’adulte  rendant  des  lambeaux  de  fausses  membranes  ou 
des  tubes  membraneux  provenant  de  la  trachée  et  de  la  glotte.  A l ’instant  même 
le  calme  renaît  absolument  comme  il  renaît  après  la  trachéotomie.  Le  malade 
s’endort  dans  un  état  de  tranquillité  parfaite,  et  cette  tranquillité  peut  durer 
quatre,  six,  huit,  dix,  quinze  et  vingt-quatre  heures.  Les  parents  conçoivent 
alors  des  espérances,  et  le  médecin  est  tenté  de  les  partager  ; mais  celui-ci  ne 
doit  pas  perdre  de  vue  que  la  diphthérie  est  une  maladie  qui,  si  elle  accorde 
parfois  des  trêves,  ne  pardonne  point  aussi  aisément.  Il  doit  se  rappeler  que 
quand  une  fausse  membrane  s’.esl  détachée  du  larynx  et  de  la  trachée-artère, 
une  autre  va  se  reformer  dans  l’espace  d’un  temps  plus  ou  moins  long;  l’exsu- 
dation, parcourant  de  nouveau  ses  périodes,  va  recouvrir  les  parties  d’une 


conche  d’abord  mince  qui,  s’épaississant  graduellement,  rétablira  l’obstacle  qui 
existait  auparavant.  Les  mêmes  accès  auront  lieu  ; et  si  ces  concrétions  diphthé- 
fiques  nouvelles  sont  encore  expulsées,  il  est  à craindre  qu’elles  ne  se  refor- 
ment de  nouveau  : j’ai  vu  des  enfants  en  rejeter  ainsi  à trois  et  quatre  reprises. 
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et  succomber  en  fin  de  compte.  Toutefois  j’ai  vu  aussi,  dans  des  circonstances 
malheureusement  trop  rares,  la  guérison  définitive  avoir  lieu  après  l’expulsion 
spontanée  des  fausses  membranes.  Ce  sont  là,  je  le  répète,  des  cas  exception- 
nels et  si  rares,  (jue  dans  le  cours  d’une  pratique  médicale  déjà  longue,  où  il 
m’a  été  donné  de  voir  un  grand  nombre  de  malades,  adultes  et  enfants 
atteints  de  croup,  je  n’en  ai  rencontré  que  six. 

Un  fait  remarquable,  c’est  que,  bien  que  l’expulsion  des  fausses  membranes 
offre  incontestablement  au  malade  des  chances  favorables  de  guérison,  elle 
lui  en  offre  moins  lorsque,  cette  guérison  n’arrivant  pas  spontanément,  on 
est  forcé  plus  tard  de  pratiquer  la  trachéotomie.  En  un  mot,  cette  opération 
réussira  moins  bien  chez  un  enfant  qui  aura  rendu  des  fausses  membranes 
que  chez  un  autre  qui  n’en  aura  pas  rendu  ; vous  allez  tout  de  suite  en  com- 
prendre la  raison. 

La  présence  des  concrétions  pseudo-membraneuses  dans  le  larynx  et  dans 
la  trachée  prouve  que  l’inflammation  diphthérique  a gagné  ces  organes.  L’expul- 
sion des  fausses  membranes  non-seulement  n’empêche  pas  la  propagation  du  mal, 
mais  même  elle  la  favorise.  Après  la  trachéotomie,  cette  propagation  semble 
s’arrêter.  Or  l’expulsion  des  concrétions  diphthériques,  en  retardant  le  mo- 
ment où  l’on  sera  forcé  d’intervenir,  permet  à l’inflammation  de  s’étendre  de 
telle  sorte  que  chez  un  enfant  qui  se  sera  débarrassé  de  tubes  pseudo-mem- 
braneux, par  les  efforts  de  toux  ou  de  vomissement,  chez  un  enfant  qui  aura 
éprouvé  une  amélioration  momentanée,  laquelle  aura  éloigné  de  quarante-huit 
heures  la  nécessité  de  revenir  à l’opération,  vous  courrez  le  risque  de  voir 
les  bronches  envahies  jusque  dans  leurs  ramifications  assez  avancées;  tandis 
que  chez  un  autre  pour  lequel  la  trachéotomie  aura  été  faite  dès  le  début, 
avant  l’expulsion  de  pseudo-membranes,  il  n’en  sera  pas  ainsi  dans  les  circon- 
stances ordinaires. 

Je  dis  dans  les  circonstances  les  plus  ordinaires,  parce  qu’il  en  est  d’autres, 
très  rares  à la  vérité,  plus  rares  même  qu’on  ne  le  croit  communément,  où  la 
maladie,  au  lieu  de  marcher  du  pharynx  vers  le  larynx  et  la  trachée,  suit  une 
marche  inverse,  frappant  d’abord  la  trachée,  et  débutant  même  par  les  bron- 
ches, pour  remonter  vers  le  larynx.  Enfin  la  diphthérie,  se  déclarant  simulta- 
nément sur  divers  points  de  l’économie  peut,  — et  cela  revient  au  même  que 
dans  les  cas  précédents  au  point  de  vue  où  nous  nous  plaçons,  — se  développer 
du  premier  coup  dans  l’intérieur  du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches, 
en  même  temps  qu’on  l’observe  sur  des  parties  accessibles  à la  vue. 

C’est  ce  qui  est  arrivé  chez  le  petit  garçon  de  la  salle  Saint-Bernard  dont  je 
vous  parlais  tout  à l’heure.  En  voici  un  autre  exemple  qui  a été  recueilli  à 
l’hôpital  des  Enfants  par  mon  chef  de  clinique,  M.  le  docteur  Léon  Blondeau, 
pendant  son  internat  chez  M.  P.  Guersant. 

Un  petit  garçon  de  trois  ans  et  demi  fut  amené  le  9 novembre  18Ù7  à l’hô- 
pital de  la  rue  de  Sèvres,  présentant  tous  les  symptômes  rationnels  du  croup. 
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Le  samedi  30  octobre,  il  avait  été  pris  de  lièvre,  et  le  mardi  suivant  on 
constatait  une  rougeole  qui  dura  jusqu’au  samedi,  sans  que  l’éruption  fût  bien 
intense,  mais  le  catarrhe  morbilleux  était  très  prononcé.  Ce  samedi  et  plus 
encore  le  lendemain,  l’attention  fut  attirée  par  une  gène  notable  de  la  respira- 
tion, par  la  raucité  de  la  voix,  qui  augmentaient  progressivement. 

A l’arrivée  de  l’enfant  à l’hôpital,  on  constata  les  symptômes  suivants  : Le 
visage  était  pâle,  d’une  teinte  bleuâtre,  la  gène  de  la  respiration  considérable. 
Les  fosses  nasales  étaient  oblitérées  par  un  mucus  épais,  grisâtre  ; cependant, 
en  examinant  scrupuleusement  la  gorge,  on  ne  trouvait  aucune  apparence  de 
fausses  membranes.  O11  lit  vomir  le  malade,  mais  on  n’obtint  pas  d’améliora- 
tion, même  passagère.  L’agitation  et  l’oppression  étaient  excessives,  et  le  pouls 
battait  120  pulsations  à la  minute.  En  auscultant  la  poitrine,  on  entendait  des 
rhonchus  sonores. 

La  présence  des  exsudations  évidemment  dipbtbériques  dans  les  fosses  nasales 
ayant  fait  penser  que  peut-être  des  fausses  membranes  existaient  en  arrière  du 
voile  du  palais,  on  essaya  de  porter  sur  cette  région  un  pinceau  imbibé  d’une 
solution  forte  de  nitrate  d’argent.  Cette  opération  augmenta  notablement 
l’agitation. 

Un  fait  digne  de  remarque,  c’est  que  les  ganglions  sous-maxillaires  ne  furent 
jamais  engorgés,  et  ce  fait  s’explique  par  l’absence  de  lésions  dans  le  pharynx. 

On  prescrivit  un  nouvel  émétique  (0gr,05  de  tartre  stibié). 

Le  10  novembre,  on  notait  un  peu  plus  de  calme  et  une  dyspnée  moindre; 
mais  la  toux  était  rauque,  la  voix  éteinte,  la  face  toujours  bleuâtre,  et  les 
concrétions  nasales  persistaient.  Le  pouls,  petit,  filiforme,  battait  128.  On  répéta 
le  vomitif  de  la  veille.  Le  soir  il  n’y  avait  pas  eu  d’évacuations  par  le  “haut  ; 
maisde  malade  avait  eu  dix  garderobes  vertes.  L’oppression  était  revenue  plus 
considérable,  et  l’on  comptait  quarante-six  inspirations  par  minute.  L’enfant 
était  dans  l’orthopnée.  La  voix  était  éteinte  tout  à fait;  l’expiration  se  faisait 
sans  bruit,  tandis  que  l’inspiration  bruyante  était  comme  enrouée,  la  toux 
d’une  raucité  extrême.  Le  nez  et  les  oreilles  étaient  froids  ; la  teinte  bleuâtre  de 
la  face  augmentait  de  plus  en  plus  ; les  yeux,  à peu  près  constamment  fermés, 
avaient  une  expression  de  langueur.  Le  pauvre  enfant  agitait  encore  sa  tête  de 
côté  et  d’autre,  comme  pour  chercher  une  position  ; mais  bientôt  il  tomba  dans 
un  abattement  profond  dû  à l’état  asphyxique,  et  probablement  augmenté  par 
la  faiblesse  où  l’avaient  jeté  les  nombreuses  évacuations  alvines  de  la  journée. 
Il  conservait  toute  sa  connaissance. 

Dans  la  nuit,  il  y eut  deux  violents  accès  de  suffocation,  et  le  lendemain 
l’asphyxie  était  plus  grande  encore  que  la  veille.  Le  visage  était  pâle,  bouffi  ; 
les  lèvres  étaient  décolorées,  froides.  Cependant  la  lucidité  d’esprit  paraissait 
parfaite,  l’enfant  exprimait  par  signes  qu’il  voulait  boire,  et  la  déglutition  s’opé- 
rait facilement.  La  mort  arriva  dans  la  journée,  sans  qu’on  essayât  de  pratiquer 
la  trachéotomie,  que  la  marche  de  la  maladie  aurait  rendue  inutile. 
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Bn  effet,  ;i  l’autopsie,  on  trouva  l’arbre  respiratoire  doublé  de  fausses  mem- 
branes épaisses,  depuis  le  larynx  jusqu’aux  premières  ramifications  bron- 
chiques; au-dessous,  les  bronches  étaient  remplies  d’un  mucus  épais. 

Dans  les  fosses  nasales,  on  trouvait  les  exsudations  qui  avaient  été  vues  pen- 
dant la  vie  ; mais  il  n’y  avait  pas  de  fausses  membranes,  h proprement  parler, 
et  il  n’y  en  avait  pas  trace  davantage  ni  dans  le  pharynx  ni  dans  la  bouche. 

En  définitive,  pour  répéter  ce  que  je  viens  de  vous  dire  et,  ce  point  est  assez 
important  pour  que  je  ne  craigne  pas  d’y  revenir,  bien  que  l’expulsion  des 
fausses  membranes  puisse  amener  la  guérison  spontanée  du  croup  dans  quelques 
circonstances  rares,  il  est  évident  que  dans  le  cas  où  la  maladie  a suivi  sa 
marche  descendante  qui  est  la  plus  habituelle,  les  chances  de  succès  de  la  tra- 
chéotomie seront  beaucoup  moins  favorables  chez  les  individus  qui  auront 
rendu  des  tubes  membraneux,  puisque  cela  indique  la  propagation  de  la 
diphthérie  à l’arbre  bronchique.  Cette  propagation  s’étend  quelquefois  très  loin, 
et  nous  avons  eu  occasion  de  voir  des  enfants  rendre,  après  avoir  subi  la  tra- 
chéotomie, des  fausses  membranes  moulées  sur  les  ramifications  bronchiques 
assez  avancées.  Je  conserv;e  encore  dans  mon  cabinet  un  de  ces  arbres  pseudo- 
membraneux que  je  vous  ai  montré,  et  qui  a été  recueilli  sous  vos  yeux  à 
l’autopsie  d’une  petite  fille  morte  dans  notre  salle  Saint-Bernard.  Cette  arbo- 
risation diphthérique  comprenait  la  trachée,  les  grosses  bronches,  et  s’étendait 
jusque  dans  les  quatrièmes  ramifications.  J’ai  rencontré  un  cas  semblable  chez 
un  jeune  enfant  de  cinq  ans,  guéri  par  la  trachéotomie;  il  avait  rendu  ces 
fausses  membranes  au  moment  de  l’opération. 

Le  plus  ordinairement,  il  faut  le  dire,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  d’après 
les  relevés  statistiques  faits  à ce  sujet  par  M.  Bretonneau,  et  plus  tard  par  M.  le 
docteur  Hussenot  dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  1833),  les  concrétions 
pseudo-membraneuses  ne  dépassent  pas  la  trachée.  C’est  là  un  fait  remar- 
quable, et,  ainsi  que  je  le  rappellerai  plus  tard,  une  circonstance  favorable  au 
succès  de  la  trachéotomie. 

Un  mot  maintenant,  messieurs,  des  accidents  et  des  symptômes  généraux. 
Au  début,  je  vous  l’ai  dit,  il  y a un  mouvement  fébrile  ; on  constate  aussi  de 
Y engorgement  ganglionnaire , plus  considérable  que  dans  les  autres  espèces 
d’angine,  moins  pourtant  que  dans  l’angine  scarlatineuse,  moins  aussi  que  dans 
l’angine  diphthérique  maligne  dont  je  vous  parlerai  ultérieurement.  Le  mouve- 
ment fébrile  dure  un  jour  ou  deux  pour  cesser  tout  à fait  quand  la  maladie  se 
prolonge.  La  douleur  de  gorge  est  si  peu  de  chose,  que  les  enfants  de  quatre  à 
cinq  ans  qui  peuvent  exprimer  ce  qu’ils  éprouvent  ne  s’en  plaignent  pas.  Cette 
absence  presque  complète  de  symptômes  généraux  et  de  douleur  de  gorge  per- 
met à la  maladie  de  marcher  insidieusement,  de  telle  sorte  que  le  médecin  n’est 
appelé  (pie  lorsque  l’affection  a gagné  le  larynx,  c’est-à-dire  lorsque  le  croup 
est  déclaré.  Alors  aussi  les  concrétions  pseudo-membraneuses  qui  occupaient 
d’abord  le  pharynx  ont  eu  le  temps  de  se  détacher,  et  c’csL  à peine  si  l’on  en 
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trouve  encore  quel(|iies  débris  sur  les  amygdales  ou  en  d’autres  points  de  la 
muqueuse  palatine.  C’est  là  un  fait  capital  ; il  explique  bien  des  cas  où  l’on  a 
cru  que  la  laryngite  pseudo-membraneuse  s’élail  développée  d’emblée  sans 
s’être  propagée  du  pharynx  vers  les  parties  inférieures. 

C’est  ici,  messieurs,  le  lieu  de  parler  de  ce  croup  d’emblée,  la  question 
mérite  bien  qu’on  s’y  arrête.  Vous  entendrez  dire  par  des  hommes  d’une  expé- 
rience reconuue  qu’ils  ont  vu  souvent  mourir  du  croup  des  enfants  dont  le 
pharynx  n’avait  pas  été  intéressé.  Avant  que  M.  Bretonneau  eût  lu,  en  1818, 
à l’Académie,  son  premier  travail  sur  la  diphthérie,  avant  la  publication  en 
1826  de  son  traité,  le  fait  était  généralement  admis  : le  croup  membraneux 
débutait  par  le  larynx.  Al.  Bretonneau  a fait  révolution  dans  la  science,  en  sou- 
tenant et  en  démontrant  que  presque  toujours,  au  moins  dix-neuf  fois  sur 
vingt,  il  n’en  était  point  ainsi,  et  que  la  maladie  débutait  par  le  pharynx. 
Guersant,  son  ami,  et  pendant  longtemps  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants, 
après  avoir  soutenu  la  première  opinion,  une  fois  son  attention  éveillée  sur  ce 
point,  se  rangea  bientôt  à la  seconde,  et  ce  fut  celle  de  tous  ceux  qui  depuis 
lors,  tant  à Paris  que  partout  ailleurs,  se  donnèrent  la  peine  d’y  regarder. 
Pour  ma  part,  je  vous  déclare  qu’ayant  vu  peut-être  plus  de  croups  à moi  seul 
que  n’en  ont  vu  les  médecins  les  plus  occupés  de  la  capitale,  par  cette  raison 
que  d’une  part  je  suis  resté  dix-huit  ans  chargé  de  services  d’enfants  malades 
dans  les  hôpitaux,  et  que  d’autre  part  avant  introduit  ici  la  trachéotomie  dans 
le  traitement  de  la  diphthérie  laryngée,  on  m’a  fait  l’honneur  de  me  consulter 
souvent  pour  juger  l’opportunité  de  cette  opération,  je  vous  déclare  que  la 
proposition  énoncée  par  mon  vénéré  maître  est  la  vraie,  et  que  dans  la  presque 
généralité  des  cas,  le  croup  commence  par  le  pharynx. 

Je  ne  nie  pas  le  croup  d’emblée;  non-seulement  je  ne  nie  pas  que  la  maladie 
pclliculaire  puisse  débuter  du  premier  coup  par  le  larynx,  mais  j’admets  encore 
qu’elle  peut,  dans  des  circonstances  très  rares,  attaquer  primitivement  les 
bronches.  Guersant  et  bien  d’autres  en  ont  cité  des  exemples.  Au  rapport  de 
Al.  le  docteur  Yvaren,  dans  une  épidémie  qui  régna  à Avignon  pendant  l’année 
1858,  cette  forme  laryngée  et  bronchique  d’emblée  fut  celle  qu'affecta  plus 
spécialement  la  maladie.  Aloi-mème,  plus  haut  je  vous  ai  rappelé  deux  faits 
dans  lesquels  le  mal  avait  apparu  simultanément  dans  les  bronches,  la  trachée 
et  d’autres  parties  accessibles  à la  vue.  Qu’y  a-t-il  de  surprenant  d’ailleurs  que 
la  diphthérie  se  localise  d’emblée  sur  la  muqueuse  laryngée,  comme  elle  se 
localise  sur  la  muqueuse  nasale,  buccale,  vaginale,  etc.  ? Je  ne  nie  donc  pas 
que  le  croup  puisse  débuter  par  le  larynx  ; cependant  c’est  là  un  fait  rare  cl 
exceptionnel. 

Ce  qui  a pu  faire  croire  autrefois  qu’il  était  plus  fréquent,  c’est  qu’on  ne 
portait  pas  une  suffisante  attention  à l’examen  des  malades;  c’est  qu’on  n’ex- 
plorait pas  la  gorge  avec  tout  le  soin  qu'on  aurait  dû  y mettre  ; c’est  que 
surtout  on  arrivait  souvent  trop  tard,  c’est-à-dire  lorsque  les  concrétions 
laryngées  avaient  eu  le  temps  de  disparaître,  ainsi  que  je  viens  de  vous  le  dire  v 
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cl  s il  en  était  ainsi,  cela  tenait,  comme  je  vous  l’ai  dit  aussi,  au  peu  (l’intensité 
des  phénomènes  précurseurs,  généraux  ou  locaux.  En  pareille  circonstance , 
lorsque  vous  serez  appelés  auprès  d’un  enfant  qu’on  vous  dira  malade  du  croup 
seulement  depuis  deux  jours,  rappelez  les  souvenirs  des  parents,  et  vous  appren- 
drez que  l’enfant  était  soutirant  depuis  plus  longtemps;  depuis  cinq,  six  jours, 
il  mangeait  moins  bien,  se  plaignait  d’un  peu  de  gène  en  avalant,  refusait  de 
prendre  des  aliments  un  peu  durs,  comme  la  croûte  de  pain;  vous  apprendrez 
encore  qu’il  y avait  un  peu  de  gonflement  du  cou,  et  ce  sont  là  des  indices 
certains  du  mal  de  gorge  et  de  l’existence  passée  de  fausses  membranes  que 
vous  ne  pouvez  plus  voir. 

Pour  en  revenir  à ces  phénomènes  généraux,  méfiez-vous,  dans  la  pratique 
des  maladies  des  enfants,  de  ces  accidents  si  légers  en  apparence  qui  peuvent 
être  le  début  d’une  maladie  terrible.  Lorsque  vous  verrez  un  enfant  souffrant 
depuis  quelques  jours  d’un  peu  de  malaise  avec  un  mouvement  fébrile  insi- 
gnifiant, ne  sachant  vous  dire  de  lui-même  d’où  il  souffre,  portez  tout  de  suite 
votre  attention  du  côté  de  la  gorge,  abaissez  la  langue  de  façon  à bien  voir 
jusqu’au  fond  du  pharynx,  et,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  vous 
verrez  que  ce  malaise  annonçait  le  début  de  la  diphthérie,  vous  trouverez 
des  concrétions  pseudo-membraneuses  sur  les  amygdales  ou  sur  le  voile  du 
palais. 

Chez  l'adulte,  les  choses  se  passent  de  la  même  façon.  Le  malaise  général, 
le  mouvement  fébrile,  sont  à peine  marqués  ; la  douleur  de  gorge  est  à peu 
près  nulle,  et  il  vous  arrivera  de  rencontrer  des  malades  ayant  le  pharynx 
tapissé  de  fausses  membranes  qui  n’accuseront  rien  qu’un  peu  de  gêne,  de  la 
déglutition  ; mais  ici  le  danger  est  plus  grand  encore  que  chez  l’enfant.  L’adulte, 
ayant  en  effet  l’ouverture  du  larynx  proportionnellement  plus  large  qu’elle  ne 
l’est  chez  celui-ci,  le  calibre  de  la  trachée  étant  aussi  plus  considérable,  l’air 
trouve  un  passage  suffisant,  alors  même  que  déjà  les  parois  de  ses  conduits 
commencent  à se  couvrir  de  concrétions  pseudo-membraneuses;  et  lorsque  les 
symptômes  du  croup  se  prononcent,  la  diphthérie  a eu  le  temps  de  s’engager 
profondément  dans  les  ramifications  bronchiques. 

Ces  phénomènes  m’avaient  depuis  longtemps  frappé , car  j’avais  été  fort  à 
même  de  les  observer  dans  l’épidémie  de  Sologne  que  j’eus  mission  d’aller 
étudier  avec  IM.  le  docteur  Ramon  en  1828.  Permettez-moi,  messieurs,  de 
vous  rapporter  ici  quelques-uns  des  faits  dont  je  fus  alors  témoin. 

J’étais  un  jour,  et  c’est  un  jour  trop  mémorable  pour  moi  pour  que  j’aie 
pu  l’oublier,  j’étais  un  jour  à dîner  chez  un  M.  de  Béthune,  dont  le  château 
est  situé  à peu  de  distance  de  Selles,  dans  le  département  du  Cher,  lorsqu’un 
paysan  vint  me  chercher  en  toute  hâte  pour  sa  femme  qui,  disait-il,  étouffait. 
Je  me  rendis  immédiatement  auprès  de  la  malade.  Je  trouvai  une  femme  de 
vingt-six  ans,  encore  vêtue  de  ses  habits  de  fête  : c’était  le  dimanche  de  la 
Pentecôte.  Elle  avait  été  à la  messe  le  matin  à plus  d’un  quart  de  lieue  de  là  ; 
après  en  être  revenue  à pied,  elle  avait  dîné  comme  d’habitude,  et  se  préparait 
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même  à partir  pour  vêpres,  quand  elle  fut  prise  tout  à coup  d’un  accès  de 
suffocation  si  violent,  <pie  son  mari  avait  peur  qu’elle  n’eût  succombé  lorsque 
nous  arriverions.  La  malheureuse  était  en  effet  expirante  quand  je  la  vis. 
Examinant  tout  de  suite  la  gorge,  je  découvris  des  fausses  membranes  épaisses 
qui  tapissaient  le  pharynx.  La  nature  du  mal  m’était  dès  lors  suffisamment 
démontrée,  et,  cette  pauvre  femme  étant  à la  dernière  extrémité,  la  trachéo- 
tomie pouvait  seule  empêcher  la  mort  immédiate.  Sans  plus  attendre,  je  me 
mis  en  demeure  de  la  pratiquer.  J’étais  seul,  sans  autre  aide  que  le  mari,  sans 
autre  instrument  qu’un  canif  à lame  convexe  que  j’avais  encore  heureusement 
sur  moi;  puis  je  fus  obligé,  à défaut  de  canule  trachéale,  d’en  fabriquer  une 
grossière  avec  une  balle  de  plomb  que  j’aplatis  avec  un  marteau  et  que  je 
façonnai  en  une  espèce  de  tube.  Malheureusement  les  fausses  membranes 
avaient  déjà  pénétré  dans  les  petites  bronches,  la  malade  mourut  le  lendemain. 

La  spontanéité  des  accidents  survenus  dans  cette  circonstance  vous  donne  la 
mesure  du  peu  d’intensité  des  phénomènes  généraux  qui  depuis  six  jours  les 
avaient  précédés;  ce  fait  vient  à l’appui  de  ce  que  je  viens  de  vous  dire  du 
peu  de  retentissement  que  la  diphthérie  pharyngée,  maladie  qui  semble  d’abord 
se  borner  à une  manifestation  locale  sans  grande  gravité,  tant  qu’elle  reste 
limitée  au  pharynx,  du  peu  de  retentissement  que  la  diphthérie  a généralement 
sur  l’état  général  de  l’économie  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie. 

Dans  un  village  du  département  de  l’Indre  où  régnait  l’épidémie,  le  garde 
champêtre,  âgé  de  soixante  et  onze  ans,  était  encore  debout,  continuant  de 
vaquer  à ses  occupations,  lorsque  je  le  vis  atteint  d’une  angine  couenneuse 
qui  le  tuait  le  lendemain,  après  d’épouvantables  accès  de  suffocation. 

Dans  cette  même  commune,  on  me  signalait  une  famille  dont  plusieurs 
membres  avaient  succombé  à la  maladie,  et  j’étais  appelé  à donner  des  soins  à 
une  petite  fille  qui  en  était  atteinte.  Quand  j’arrivai  chez  elle,  elle  était  absente, 
et  il  fallut  aller  la  chercher  aux  champs  où  elle  gardait  les  dindons.  Je  l’attendis 
une  heure;  lorsqu’elle  arriva,  elle  était  haletante,  et  pouvait  à peine  respirer. 
Dans  la  soirée,  elle  mourait  du  croup.  Bien  que  le  jour  même  cette  pauvre 
enfant  n’eût  rien  changé  à son  genre  de  vie  habituelle,  elle  était  cependant 
malade  depuis  huit  jours,  mais  malade  sans  symptômes  généraux  bien  graves 
assurément,  puisque,  ainsi  que  la  femme  dont  je  parlais  tout,  à l’heure,  ainsi 
que  le  garde  champêtre,  elle  avait  continué  de  manger,  de  boire,  de  sortir 
comme  à son  ordinaire. 

N’oubliez  pas  ces  faits,  messieurs;  n’oubliez  pas  que  dans  un  grand  nombre 
de  circonstances,  la  diphthérie  n’a  pas  au  début  de  gravité  apparente.  S’il  y a 
de  la  fièvre  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  et  dans  les  deux  premiers 
jours,  bientôt  il  n’v  en  a plus,  ou  bien  le  mouvement  fébrile  est  insignifiant.  A 
peine  la  maladie  s’annonce-t-clle  par  un  peu  de  gêne  de  la  déglutition.  La 
gêne  de  la  respiration  n’arrive  que  plus  tard;  mais  alors  le  mal  a gagné  le 
larynx,  et  il  va  plus  ou  moins  prochainement  étouffer  le  malade. 

Le  pronostic  d’une  aussi  terrible  maladie  est  nécessairement  des  plus 
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iuncstcs.  Abandonnée  à elle-même,  elle  esl  presque  falalement  mortelle, 
voici  des  exemples  : 


En 


Pendant  cette  même  épidémie  de  Sologne,  le  préfet  du  département  de 
Loir-et-Cher  me  faisait  savoir  (pie  des  communes  voisines  de  la  Ferlé-Beau- 
harnais  étaient  ravagées  par  l’angine  maligne.  Je  m’y  transportai,  et  dans  deux 
fermes  de  la  commune  de  Tremblevif,  la  ferme  du  Roi  David  et  du  Grand- 
Pied-Blain,  j’assistai  au  plus  navrant  spectacle  ([u’il  nous  soit  donné  de  voir. 
Dans  l’une,  je  ne  trouvai  que  le  chef  de  la  famille  et  une  seule  servante  âgée 
de  seize  ans.  Cet  homme  était  assis  au  coin  de  la  cheminée,  et  ne  se  leva 
même  pas  pour  me  recevoir.  Il  était  âgé  de  vingt-sept  ans.  il  me  racontait  que 
lui  et  la  jeune  fille  que  je  voyais  près  de  lui  étaient  seuls  survivants  de  dix-sept 
personnes  composant  sa  maison  et  la  ferme  voisine.  La  jeune  fille  avait  elle- 
même  été  malade  ; mais  elle  avait  été  guérie  par  le  curé  de  Tremblevif  qui  lui 
avait  touché  huit  ou  dix  fois  la  gorge  avec  de  l’esprit  de  sel  (l’acide  chlorhy- 
drique). Quant  à lui,  il  connaissait  le  sort  qui  lui  était  réservé.  Demain  ou 
après,  me  disait-il,  je  serai  mort  comme  sont  morts  mes  enfants,  ma  femme, 
mon  père  et  ma  mère;  dans  son  fatalisme  il  attendait  l’événement,  sans  rien 
vouloir  faire  pour  le  conjurer.  J’examinai  cependant  sa  gorge  : les  amygdales 
étaient  complètement  recouvertes  de  concrétions  pseudo-membraneuses  ; l’état 
de  la  respiration  et  de  la  voix  me  montraient  que  le  larynx  n’était  pas  envahi. 
Je  tâchai  de  lui  rendre  l’espoir,  et  lui  offrant  pour  exemple  la  jeune  fille  qui 
était  avec  lui,  je  lui  disais  que  tout  n’était  pas  perdu,  qu’il  pouvait  guérir, 
en  consentant  à se  laisser  traiter  comme  l’avait  fait  sa  servante.  Il  se  laissa 
persuader,  et  Dieu  aidant,  ma  médication  eut  le  résultat  que  j’en  espérais. 
Cet  homme  fut  sauvé. 

Telle  est,  messieurs,  l’horrible  mortalité  qu’entraîne  après  elle  la  diplnhérie. 
Sur  dix-sept  individus,  deux  seuls  échappent  à la  mort,  et  encore  ces  deux- là 
11’ont-ils  dû  leur  salut  qu’à  un  traitement  énergique. 

Trois  ans  auparavant,  dans  un  autre  département,  l’épidémie  avait  fait  de 
tels  ravages  dans  un  des  villages  environnant  la  Chapelle- Véronge,  près  la 
Ferté-Gaucher,  que  sur  soixante  enfants,  presque  tous  du  sexe  masculin,  qui 
furent  atteints  de  la  maladie,  soixante  succombèrent.  Ce  fait  a été  rapporté  par 
i\L  Ferrand,  qui  l’a  consigné  dans  sa  thèse  inaugurale  sur  l 'angine  membra- 
neuse>,  soutenue  à la  Faculté  de  Paris  en  1827. 

Lorsque  j’arrivai  en  Sologne,  je  trouvai  les  médecins  découragés  à ce  point 
que  quelques-uns  ne  voulaient  plus  voir  les  malades  affectés  d’angine  maligne, 
et  les  curés  m’affirmaient  que  tous  les  individus  qui  en  étaient  atteints  mou- 
raient inévitablement.  A MarciUy  en  V illette,  soixante-six  personnes  sur  six  cent 
cinquante  habitants  (plus  du  dixième  de  la  population)  avaient  été  emportées 
par  le  mal  de  gorqe  blanc  : c’est  ainsi  que  le  curé  de  cette' paroisse  avait 
dénommé  la  maladie.  Plus  tard,  il  est  vrai,  on  cul  à enregistrer  des  guérisons, 
quand  on  eut  mis  en  usage  une  médication  tout  à fait  empirique,  imaginée  par 
une  femme  du  pays  : c’était  l’emploi  de  l’alun  mêlé  à du  vinaigre,  moyen  usité 
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dans  les  campagnes  dans  le  traitement  du  chancre  de  la  bouche  et  de  la  gorge 
des  montons  et  des  porcs. 

La  diphthéric  pharyngienne  est  donc  à peu  près  invariablement  mortelle, 
quand  on  n’intervient  pas  h propos  pour  en  arrêter  les  progrès  ; car  s’il  est  des 
formes  de  la  maladie  qui,  bien  ou  mal  traitées,  tuent  presque  toujours  fatale- 
ment, celle  dont  nous  venons  de  nous  occuper  guérit  le  plus  ordinairement 
sous  l'influence  de  moyens  thérapeutiques  dont  j’aurai  à vous  entretenir. 

Indépendamment  des  accidents  consécutifs  à la  diphthérie  dont  je  ferai  l’ob- 
jet d’une  leçon  spéciale, — je  fais  allusion  aux  paralysies, — ni  est  des  complica- 
tions qui  viennent  encore  ajouter  au  danger  de  la  maladie,  et  déjouer  les  espé- 
rances du  médecin  au  moment  où,  par  un  traitement  énergique,  il  avait  enrayé 
les  progrès  du  mal  et  comptait  obtenir  la  guérison.  Je  veux  parler  des  entérites, 
si  fréquentes  chez  les  enfants;  des  pneumonies  que  Ghisi  avait  signalées;  de 
Y emphysème  pulmonaire  interlobulaire  produit  par  la  déchirure  des  vésicules 
rompues  dans  les  efforts  de  toux. 

L’enfant  dont  il  a été  plusieurs  fois  question,  nous  a offert  un  exemple  de  la 
complication  péripneumonique  que  nous  avons  d’ailleurs  souvent  rencontrée, 
et  dernièrement  nous  trouvions,  à l’autopsie  d’un  autre  enfant,  un  emphysème 
pulmonaire. 

Ce  petit  malade  était  arrivé  à l’hôpital  à la  dernière  période  du  croup.  Il 
était  expirant  quand  l’interne  de  garde  pratiqua  la  trachéotomie.  Le  lendemain 
matin,  h la  visite,  quinze  heures  après  l’opération,  l’enfant  avait  une  oppres- 
sion considérable.  Nous  nous  empressâmes  de  nettoyer  sa  canule  interne,  qui 
était  oblitérée,  et  sa  dyspnée  resta  la  même;  nous  entendions,  de  plus,  un  bruit 
particulier  dans  l’expiration,  produit  par  le  passage  de  l’air  à travers  l’instru- 
ment, ce  bruit  que  j’ai  appelé  serratique  (stridor  serraticus),  eu  le  compa- 
rant à celui  de  la  scie  (serra)  qui  crie  sur  la  pierre  qu’elle  entame.  Ce  bruit  est 
un  signe  pronostique  d’une  grande  valeur  et  d’une  grande  gravité  ; lorsque, 
après  la  trachéotomie,  je  l’entends  chez  des  enfants,  je  juge  que  ces  enfants 
succomberont  irrévocablement. 

Il  en  a été  ainsi  de  notre  petit  malade,  qui  mourait  dans  la  journée.  A l'ou- 
verture du  cadavre,  nous  vîmes  le  larynx  tapissé  de  fausses  membranes,  qui 
recouvraient  aussi  la  trachée-artère,  les  grosses  bronches  et  leurs  ramifications 
très  profondes;  plusieurs  lobules  du  poumon  étaient  séparés  par  de  grosses 
bulles  de  tissu  cellulaire  distendues  par  l’air,  qui,  ayant  rompu  les  vésicules, 
avait  amené  cet  emphysème  interlobulaire. 

Cette  lésion,  que.  M.  Bretonneau  a notée  dans  deux  observations  de  son 
Traité  de  lu  diphthérie  une  fois  chez  un  soldat  à la  légion  de  la  Vendée,  l’autre 
chez  un  jeune  enfant,  dans  l’épidémie  de  la  Ferrière,  se  produit  sous  l’influence 
des  violents  efforts  d’inspiration,  absolument  comme  elle  peut  se  produire 
dans  la  coqueluche,  à la  suite  de  quintes  violentes  et  répétées.  Chez  les  enfants 
trachéotomisés,  vous  verrez  quelquefois  cet  emphysème  tellement  considérable, 
qu’il  aura  gagné  le  tissu  cellulaire  du  cou,  des  épaules  et  du  thorax  ; il  n’est 
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point  alors,  ainsi  qu’on  pourrait  le  croire,  la 
quelle  il  préexistait. 


conséquence  de  l’opération  à la- 
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De  beaucoup  plus  terrible  que  la  précédente.  — L’afTcction  locale  n’est  rien,  relative- 
ment à l’état  général.  — Elle  tue,  non  comme  le  croup,  en  asphyxiant  les  malades 
par  des  accès  de  suffocation,  mais  elle  les  tue  à la  façon  des  maladies  septiques,  par 
un  empoisonnement  général.  — Engorgement  ganglionnaire  considérable.  — Rou- 
geur érysipélateuse.  — Coryza  couenneux  et  diphthérie  nasale.  — Ophthalmie  dipb- 
thérique.  — Épistaxis.  — Hémorrhagies  de  toute  espèce.  — Anémie. 

Messieurs, 

Dans  la  précédente  leçon,  je  vous  ai  parlé  de  la  diphthérie  qu’on  pourrait 
appeler  normale,  de  celle  qui,  débutant  par  le  pharynx  avec  les  caractères  que 
je  vous  ai  indiqués,  s’étend  du  côté  du  larynx,  de  la  trachée,  des  bronches, 
constitue  le  croup,  et  amène  la  mort  par  asphyxie.  C’est  là  sa  forme  la  plus  ordi- 
naire, je  vous  l’ai  dit;  c’est  celle  qu’elle  prend  à l’état  sporadique,  celle  qu’elle 
revêt  exclusivement  dans  certaines  épidémies;  c’est  la  plus  commune  encore, 
alors  même  que  règne  la  diphthérie  maligne  dont  je  veux  maintenant  vous 
entretenir.  En  effet,  dans  une  famille  où  quatre,  cinq,  six  individus  seront 
atteints  de  la  maladie,  le  croup  sera  la  règle  générale  : la  forme  maligne,  celle 
qui  emporte  les  malades  en  les  empoisonnant  à la  façon  des  maladies  septiques, 
sera  le  fait  exceptionnel. 

Plusieurs  malades  nous  l’ont  présentée  pendant  le  cours  de  ces  dernières 
années,  et  entre  autres  une  petite  fdle  sur  laquelle  vous  avez  pu  suivre  pas  à 
pas  les  progrès  du  mal  jusqu’à  sa  terminaison  fatale. 

C’était  une  enfant  de  douze  ans,  qui  était  entrée  la  veille  à l’Hôtel-Dieu 
dans  le  service  de  mon  collègue  M.  le  professeur  J obert  (de  Lamhalle),  qui  me 
l’avait  adressée.  Elle  avait  été  prise  seulement  trois  ou  quatre  jours  auparavant 
d’une  angine  si  peu  intense,  accompagnée  de  si  peu  de  réaction  fébrile, , 
qu’elle  ne  s’en  plaignait  pas  et  que  ses  parents  ne  s’en  étaient  point  préoccupés. 
Cependant,  le  mal  ayant  augmenté  et  un  engorgement  des  ganglions  du  cou 
étant  devenu  très  manifeste,  on  conduisit  l’enfant  à l’hôpital,  où  elle  fut  envoyée 
dans  le  service  de  la  clinique  chirurgicale.  La  nature  de  la  maladie  avait  été 
là  tout  de  suite  reconnue,  et  la  malade  était  transportée  dans  notre  salle  Saint- 
Bernard. 

Dès  notre  première  visite,  nous  étions  frappé,  en  examinant  la  bouche,  de 
l’horrible  fétidité  gangréneuse  de  l’haleine;  nous  trouvions  le  voile  du  palais 
fortement  repoussé  en  avant  au  côté  droit,  exactement  comme  il  l’est  chez  les 
individus  affectés  d’angine  phlegmoneuse  d’un  seul  côté;  mais  là  nous  consta- 
tions sur  ce  voile  membraneux  une  exsudation  couenneuse  blanchâtre,  bien 
nettement  limitée  et  festonnée  à sa  partie  supérieure  vers  la  voûte  palatine. 
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Cette  couenne  diphthérique,  se  prolongeant  sur  le  pilier  du  voile  du  palais,  se 
perdait  dans  une  espèce  de  magma  putrilagineux  grisâtre  occupant  le  fond  de 
la  gorge,  et  laissant  exsuder  une  sanie  grisâtre  exhalant  une  épouvantable 
odeur.  Sur  la  luette,  refoulée  complètement  à gauche,  en  raison  de  la  tumé- 
faction des  parties  malades,  nous  voyons  à droite  une  concrétion  blanchâtre  qui 
l’enchatonnait  de  ce  côté,  tandis  qu’à  gauche  elle  était  intacte,  aussi  bien  que 
l’amygdale  correspondante  ; à la  partie  postérieure  du  pharynx  nous  aperce- 
vions une  ou  deux  taches  d’un  blanc  jaunâtre.  Les  narines  étaient  parfaitement 
saines.  La  tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques  de  l’angle  de  la  mâchoire 
et  des  ganglions  sous-maxillaires  était  considérable  à droite,  de  plus  cette  tumé- 
faction était  très  douloureuse;  à gauche  il  n’existait  rien  de  notable. 

Nous  jugeâmes  tout  de  suite  que  nous  avions  affaire  à unediphthérie  pharyn- 
gienne, de  forme  maligne,  à une  maladie  des  plus  terribles,  qui  ne  pardonne 
jamais  quand  le  médecin  n’intervient  pas  pour  la  combattre  par  d’énergiques 
moyens,  et  qui  alors  même  résiste  à tous  nos  efforts  dans  un  très  grand  nombre 
de  circonstances.  Je  portai  donc  un  pronostic  grave;  car,  bien  que  le  nez 
ne  fût  pas  encore  pris,'  auquel  cas  j’aurais  dès  le  premier  jour  perdu  tout 
espoir,  l’engorgement  considérable  des  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires 
me  paraissait  du  plus  funeste  augure. 

J’instituai  immédiatement  le  traitement  qui  seul  pouvait  m’offrir  quelques 
chances  de  succès.  Je  cautérisai  vigoureusement  les  parties  malades  avec  une 
solution  de  nitrate  d’argent  au  cinquième,  puis  j’insufflai  à l’aide  d’un  chalu- 
meau de  l’affm  en  poudre.  Le  soir  et  le  lendemain  matin,  les  cautérisations 
furent  répétées  avec  une  solution  saturée  de  sulfate  de  cuivre.  Dans  l’inter- 
valle on  répéta  également,  six  à huit  fois  dans  le  courant  de  la  journée,  les 
insufflations  alternativement  avec  l’alun  et  la  poudre  de  tannin.  Je  prescrivis, 
en  outre,  et  j’insistai  de  tout  mon  pouvoir  sur  ce  point,  d’alimenter  l’enfant, 
de  lui  faire  prendre  de  gré  ou  de  force  des  potages,  du  chocolat,  des  petites 
tasses  d’infusion  de  café  à titre  d’excitant  et  de  tonique,  et  en  même  temps 
j’ordonnai  des  préparations  de  quinquina.  En  revenant  sur  la  question  du  trai- 
tement, je  vous  dirai,  messieurs,  l’importance  que  j’attache  à l’alimentation  et 
quelles  sont  les  raisons  qui  me  font  agir  ainsi. 

Quatre  jours  après  l’entrée  de  la  malade  dans  nos  salles,  sa  situation  était 
loin  de  s’être  améliorée.  L’engorgement  ganglionnaire,  qui  m’avait  fait  dès  le 
début  porter  un  pronostic  grave,  était  encore  plus  considérable  et  comprenait 
le  tissu  cellulaire  des  régions  cervicale  et  sous-maxillaire.  De  plus,  il  était  sur- 
venu un  phénomène  plus  alarmant  encore,  c’était  une  rougeur  érysipélateuse 
de  la  peau,  comme  s’il  eût  existé  un  phlegmon  profond  dans  ces  parties.  Cette 
rougeur  érysipélateuse  qu’avait  signalée  Borsieri,  et  sur  laquelle  j’aurai  lieu 
de  revenir,  ne  se  montre  ordinairement  que  dans  les  diphthéries  de  la  plus 
mauvaise  forme. 

Dès  le  troisième  jour,  nous  avions  vu  aussi  les  narines  se  prendre.  La  veille, 
nous  avions  constaté  une  légère  rougeur  à leur  partie  inférieure;  cette 
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rougeur  avait  augmenté,  et  le  lendemain  une  abondante  sécrétion  s’élail  faite 
a la  surface  de  la  membrane  pituitaire,  sécrétion  pseudo-membraneuse  mé- 
langée d une  petite  quantité  de  sang.  Le  mal  s’était  étendu  aux  fosses  nasales. 
Or,  ainsi  que  je  vous  le  dirai  en  parlant  de  la  marche  et  du  pronostic  de  celle 
forme  de  la  diphthéric,  c’est  là  un  accident  redoutable;  ceux  chez  lesquels  il 
se  montre  succombent  presque  invariablement,  sinon  dans  la  période  aiguë  de 
la  maladie,  du  moins  plus  tard. 

Cependant  les  cautérisations  avec  le  sulfate  de  cuivre  avaient  été  exactement 
et  rigoureusement  faites  matin  et  soir;  plusieurs  fois  dans  le  courant  des  viugt- 
qualre  heures  on  avait,  chaque  jour,  répété  les  insufflations  d’alun  et  de 
tannin;  l’enfant  avait  été  alimentée  comme  je  l’avais  prescrit. 

Vers  le  quatrième  jour,  septième  de  la  maladie,  l’aspect  de  la  gorge  était  sa- 
tisfaisant. La  membrane  muqueuse  était  presque  débarrassée  de  l’exsudation 
qui  la  recouvrait,  la  luette  élait  également  libre;  les  amygdales,  le  fond  du 
pharynx,  l’étaient  presque  complètement.  Mais  dans  la  journée  du  troisième 
jour,  il  y avait  eu  des  épistaxis  très  abondantes,  et  ce  symptôme  était  venu  ajouter 
sa  gravité  à celle  des  engorgements  ganglionnaires  et  de  la  diphthérie  nasale. 
L’enfant  était  d’une  pâleur  considérable  et  profondément  abattue.  Le  premier 
saignement  de  nez  s’était  produit  à la  suite  d’une  injection  de  sulfate  de  cuivre; 
on  les  continua  néanmoins.  Après  chaque  injection  il  s’écoulait  des  narines 
une  quantité  considérable  de  mucosités,  et  deux  fois  il  avait  été  rejeté  de  véri- 
tables concrétions  pseudo-membraneuses,  dont  l’une  avait  gardé  la  forme  du 
cornet  sur  lequel  elle  s’était  moulée. 

En  présence  de  ces  redoutables  symptômes,  bien  que  l’angine  pharyngée 
fût  guérie,  bien  que  je  n’eusse  pas  à redouter  la  propagation  de  la  maladie  aux 
larynx  (la  respiration  restait  en  effet  parfaitement  pure),  je  prévis  une  termi- 
naison fatale,  et  je  vous  annonçai  que  l’enfant  tomberait  dans  une  prostration 
de  plus  en  plus  grande  dont  rien  ne  pourrait  la  retirer,  que  bientôt  nous  la  ver- 
rions refuser  entièrement  toute  espèce  d’aliments  et  de  boissons,  et  qu’elle  s’é- 
teindrait dans  une  syncope. 

L’événement  ne  justifia  que  trop  nos  prévisions.  La  petite  malade  se  refroi- 
dit comme  se  refroidissent  les  cholériques  ; elle  avait  de  la  tendance  aux  lipo- 
thymies; le  pouls  était  d’une  excessive  faiblesse  et  d’une  extrême  lenteur,  mais 
la  respiration  restait  libre;  nous  luttâmes  en  vain  pour  lui  faire  avaler  quoi  que 
ce  fût  et  pour  vaincre  son  dégoût  insurmontable.  Quoique  l’engorgement  gan- 
glionnaire fût  notablement  diminué;  quoique  le  nez  lui-même  allât  mieux,  ne 
sécrétant  plus  cet  ichor  fétide  qui  en  découlait  auparavant;  quoique  enfin  la 
rougeur  érysipélateuse  eût  elle-même  disparu  ; quoique,  eu  égard  aux  mani- 
festations locales,  il  y eût  une  amélioration  trompeuse,  l’enfant  mourait  empoi- 
sonnée par  le  venin  diphthérique  qui  l’avait  infectée.  Elle  mourait  dans  une 
syncope,  en  se  retournant  et  refusant  à la  religieuse  la  boisson  qu’on  lui 
présentait.  Elle  mourait  comme  meurent  souvent  les  malades  atteints  de  la 
diphthérie  maligne. 
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A l’autopsie,  nous  ne  trouvâmes  sur  la  mutpieuse  pharyngienne  aucune  trace 
de  concrétions  pseudo-membraneuses.  Sous  l'influence  du  traitement  topique, 
la  détersion  s’était  complètement  opérée,  et  les  piliers  du  voile  du  palais,  qui 
avaient  été  couverts  d’un  détritus  putrilagineux  simulant  la  gangrène,  étaient 
parfaitement  intacts;  l’Amygdale  occupait  sa  place  ordinaire  et  ne  présentait 
aucune  lésion,  aucune  altération  gangréneuse  : et  cela  vient  encore  à l’appui 
de  ce  que  je  vous  disais,  dans  la  précédente  leçon,  de  celte  fausse  apparence 
de  gangrène  que  prend  si  souvent  la  diphthérie. 

C’est  là,  messieurs,  un  exemple  d’une  diphthérie  maligne  à marcha  lente  ; 
vous  l’avez  vue  prendre  des  allures  foudroyantes  chez  une  autre  enfant  qui 
succomba,  il  y a presque  trois  semaines,  dans  la  même  salle  : je  vais  vous  en 
rapporter  d’autres  cas. 

Un  de  nos  très  regrettables  confrères  des  hôpitaux,  dont  le  nom  est 
connu  de  tous  et  dont  les  ouvrages  sont  entre  les  mains  de  beaucoup 
d’entre  vous,  Valleix,  donnait  scs  soins  à une  enfant  atteinte  d’angine  couen- 
neuse.  Cette  affection  n’avait  rien  de  très  grave,  cl  guérit,  grâce  au  traitement 
énergique  employé  par  notre  malheureux  collègue.  En  examinant  un  jour  la 
gorge,  Valleix  reçut  dans  la  bouche  un  peu  de.  salive  lancée  dans  un  effort 
de  toux;  il  gagna  la  maladie.  Le  lendemain,  sur  Tune  de  ses  amygdales  il  con- 
statait l’existence  d’une  petite  concrétion  pelliculaire ; survint  un  léger  mou- 
vement de  fièvre  ; au  bout  de  quelques  heures,  les  deux  amygdales,  la  luette, 
étaient  couvertes  de  fausses  membranes.  Bientôt  une  sécrétion  abondante  d’un 
liquide  séreux  s’écoulait  du  nez  ; les  ganglions  du  cou,  le  tissu  cellulaire  de 
cette  région,  de  la  partie  inférieure  (1e  la  mâchoire,  se  tuméfiaient  considéra- 
blement; il  y eut  du  délire,  et  en  quarante-huit  heures  Valleix  mourait,  sans 
avoir  présenté  d’accidents  du  côté  du  larynx. 

Tout  récemment,  un  de  nos  confrères  des  départements  voit  un  enfant  ma- 
lade de  diphthérie  et  de  croup,  et  il  est  obligé  de  recourir  à la  trachéotomie. 
Pendant  l’opération,  le  sang  s’engage  dans  la  trachée  et  fait  craindre  la 
suffocation;  notre  malheureux  confrère,  effrayé,  applique  sa  bouche  sur  la  plaie 
du  cou  pour  aspirer  h;  liquide  (pii  s’épanche  dans  le  tube  aérien  ; il  s’ino- 
cule la  maladie.  Quarante-huit  heures  après,  comme  Valleix,  il  mourait 
d’angine  maligne,  et,  comme  lui,  avec  du  délire  et  les  autres  accidents  que 
je  viens  de  vous  rapporter. 

Que  de  lamentables  histoires  à ajouter  à celles-ci  ! C’est  de  la  même  façon 
que  mon  collègue  et  ami  Al.  Blache  (Mit  la  douleur  de  perdre  son  fils,  un  des 
internes  les  plus  distingués  de  nos  hôpitaux,  un  jeune  homme  rempli  d’ave- 
nir, chez  (pii  les  charmes  de  l’esprit  se  joignaient  à la  plus  solide  instruction. 
Henry  Blache  est  placé  par  son  oncle,  AI.  Paul  Guersant,  auprès  d’un  enfant 
auquel  il  venaitdefaire  la  trachéotomie  pourun  casdecroup;  il  y passe  trois  nuits. 

A la  fin  de  la  troisième,  il  éprouve  un  mal  de  gorge  léger,  et  revient  chez  son 
père,  auquel  il  s’en  plaint*.  Nous  sommes  immédiatement  mandés,  MM.  Roger, 
Eegrouv  et  moi,  et  nous  trouvons  le  malheureux  jeune  homme  avec  une 
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fièvre  très  vive,  cl  les  amygdales  recouvertes  de  fausses  membranes.  En  quel- 
ques heures  le  gonflement  du  cou  devient  énorme,  l'écoulement  nasal  s’établit 
cl  est  incessant;  à la  fin  du  premier  jour  le  délire  s’allume,  et  soixante  et  douze 
heures  après,  quelque  énergique  que  fussent  les  médications,  nous  voyons 
mourir  notre  infortuné  malade,  qui  succombe  sans  avoir  présenté  le  moindre 
symptôme  du  côté  du  larynx. 

Voilà  donc,  messieurs,  une  forme  particulière  de  la  diphthérie  qui  peut  être 
contractée  au  contact  d’un  individu  affecté  de  la  diphthérie  de  forme  ordi- 
naire, de  la  même  façon  qu’une  variole  confluente  peut  être  contractée  au 
contact  d’un  malade  atteint  de  variole  discrète.  Dans  cette  forme  maligne  fou- 
droyante, l’empoisonnement  semble  être  tout  de  suite  général  ; et  lorsque  com- 
mence à apparaître  sur  les  amygdales,  dans  les  fosses  nasales,  la  concrétion 
caractéristique,  toute  la  substance  de  l’économie  est  déjà  profondément  altérée. 
Cette  forme  foudroyante  est  heureusement  la  plus  rare  : cependant , dans 
certaines  épidémies,  elle  se  montre  trop  communément  encore,  à ce  point 
qu’étant  resté  de  1822  jusqu’à  iSUU  sans  en  rencontrer  un  seul  cas,  j’ai  pu, 
dans  ces  dernières  années,  en  observer  pour  ma  part  plus  de  vingt  exemples 
ici,  à Paris.  Ainsi  dans  deux  familles  où  j’étais  appelé  pour  donner  mes  soins  à 
des  malades  pris  d’angine  diphthérique  ordinaire,  j’ai  vu  plusieurs  individus 
succomber  à cette  forme  grave  qui  ne  pardonne  jamais. 

Tl  y a quatre  ans,  dans  une  des  maisons  les  plus  illustres  de  France,  cinq 
personnes  étaient  frappées  de  la  maladie;  sur  ces  cinq,  deux  présentèrent  la 
diphthérie  ordinaire,  les  trois  autres,  deux  enfants  et  la  mère;  furent  enlevées 
par  la  forme  maligne  foudroyante.  Vous  en  trouverez  relatés  un  assez  grand 
nombre  de  faits  dans  les  Rapports  sur  les  épidémies  d’angines  malignes  qui 
sévirent  en  France  dans  ces  dernières  années,  et  notamment  dans  le  rapport 
de  M.  le  docteur  Perrochaud  sur  l’épidémie  qui  ravagea  Boulogne- sur-mer,  de 
janvier  1855  à mars  1857  (1). 

Il  semble  qu’à  différentes  époques,  la  diphthérie,  comme  les  autres  maladies 
épidémiques,  sévisse  avec  un  génie  particulier;  puis  en  d’autres  temps  son  génie 
est  tout  autre  ; plus  tard  encore  elle  réapparaît  sous  la  forme  qu’elle  avait  d’abord 
présentée,  subissant  ainsi  des  transformations  diverses  qui  se  reproduisent  à un 
moment  donné. 

Je  dois  vous  faire  remarquer,  messieurs,  que  nous  traversons  depuis  plu- 
sieurs années  une  de  ces  périodes  épidémiques  dans  lesquelles  la  diphthérie  à 
forme  maligne  est  beaucoup  plus  fréquente  qu’elle  ne  l’avait  été  jusqu’alors; 
la  maladie,  telle  que  nous  l’observons  aujourd’hui,  est  en  effet  bien  différente, 
incontestablement,  de  celle  dont  M.  Bretonneau  nous  a tracé  le  saisissant 
tableau,  et  rappelle  la  description  que  nous  en  ont  laissée  les  médecins  du 
XVIIe  siècle. 

Étudions  la  diphthérie  maligne  à marche  lente,  que  vous  aurez  plus  sou- 


(I)  Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XXII,  p.  xci. 
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\ eut  à combattre  que  celle  à marche  foudroyante,  bien  qu’elle  soit  effroyable- 
ment grave  encore,  plus  grave  que  le  typhus,  que  le  choléra,  ou  que  la 
lièvre  jaune,  vous  pouvez  espérer  sauver  quelques  malades  ; quanta  l’autre, 
quant  à celle  qui  nous  a ravi  Yalleix  et  Henry  Blache,  elle  Lue  impitoyablement. 

La  jeune  fille  dont  je  vous  ai  rappelé  l’histoire  est,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit, 
un  exemple  de  la  première. 

Des  concrétions  pelliculaires  apparaissent  sur  l’une  des  amygdales  : souvent 
leur  aspect  ne  diffère  en  rien  de  celui  des  fausses  membranes  de  l’angine  pha- 
ryngée diphthériquc  ordinaire,  mais  quelquefois  aussi  elles  ont  une  manière 
d’être  spéciale  ; d’un  jaune  fauve,  elles  reposent  sur  des  tissus  d’une  coloration 
rouge  livide,  et  les  parties  sont  souvent  œdématiées.  Les  malades  se  plaignent 
de  douleur  de  gorge,  de  sécheresse,  de  difficulté  pour  avaler,  et  cela,  quel- 
quefois bien  avant  qu’il  existe  ni  production  couenncuse,  ni  même  de  rougeur, 
ni  rien  d’apparent  en  quelque  point  que  ce  soit  du  pharynx. 

Le  mouvement  fébrile  est  assez  vif;  il  n’est  pas  toujours,  pourtant,  beau- 
coup plus  prononcé  que  dans  la  forme  simple  de  la  maladie.  Mais  ce  qui  ne 
manque  jamais,  dans  cette  forme  maligne,  ce  qui  sent  sa  peste,  pour  me  ser- 
\ir  de  l’expression  de  Mercatus  ( pestiferi  morbi  naturam  redolens ),  c’est  V en- 
gorgement ganglionnaire.  Il  est  considérable,  et  s’étend  au  tissu  cellulaire 
qui  entoure  les  glandes  lymphatiques.  Ce  signe,  dès  le  début,  d’une  valeur 
pronostique  effrayante,  doit  faire  craindre  que  le  mal  ne  soit  malin  dans  son 
essence,  et  qu’il  ne  résiste  à tous  les  moyens  thérapeutiques  qu’on  lui  opposera. 

Souvent  alors  la  peau  qui  recouvre  les  parties  tuméfiées  prend  une  rougeur 
érysipélateuse  que  nous  avons  notée  chez  notre  petite  malade,  et  qui  a aussi 
une  signification  pronostique  grave.  Cette  rougeur  donne  l’idée  d’un  phleg- 
mon profond,  et  le  fait  n’avait  point  échappé  aux  médecins  des  siècles  passés. 
Ici  encore,  messieurs,  permettez-moi  de  citer  à l’appui  de  ce  que  j’avance  un 
passage  de  Borsieri:  Nec  rarum  est  (dit-il  dans  son  chapitre  De  angina  gan- 
» grcnosa  maligna ) in  hujus  modi  morbo,  præsertim  cùm  epidemicè  diffundi- 
» tur,  circà  collum,  pectus  et  brachia  erumpere  ruborem  quandam  ervsipelato- 
»dem,  sæpè  cum  papulis  morbillosis  conjunctum  aut  exanthemata  miliaria, 
«papulasve  rubras'in  summam  cutem  alicubi  prodire,  quin  imô  parotides 
» ipsas  glandulasve  maxil lares  jugularesve  tumefieri  ac  dolere.  » Vous  trouvez 
dans  cette  citation,  le  gonflement  ganglionnaire  dont  je  vous  parle,  cette  rou- 
geur érysipélateuse  que  je  vous  signale,  et  vous  trouvez  mentionnées  en  outre 
ces  éruptions  miliaires  et  rubéoliques  qui  ont  peut-être  quelque  analogie 
avec  les  éruptions  scarlatiniformes , érythémateuses , ortiées  et  pemphigoïdes 
sur  lesquelles,  dans  une  récente  discussion  soulevée  au  sein  de  la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux,  l’attention  a été  appelée  par  mon  collègue  M.  G.  Sée. 

Je  reviens  à l’engorgement  ganglionnaire.  Il  se  manifeste  surtout  au  niveau 
de  l’angle  de  la  mâchoire  et  sous  la  mâchoire  elle-même,  frappant  d’abord  le 
côté  correspondant  à la  partie  du  pharynx  qui,  la  première, a été  touchée;  frap- 
pant le  lendemain  l’autre,  parce  qu’alors  aussi  l’autre  partie  du  pharynx  est 
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prise.  L’exsudation  diplithériqne  s’étale  plus  rapidement  qu’elle  ne  le  fait  dans 


la  forme  ordinaire  de  l’angine  pseudo-membraneuse  : le  plus  souvent  elle,  re- 
couvre une  partie  du  voile  du  palais.  Jl  n’esl  pas  rare  de  la  voir  occuper  la  trorripe 
d'Jÿ-usèache.  Vous  pourrez  vous  rappeler,  puisque  l’exemple  est  encore  tout 
nouveau  pour  vous,  cette  pauvre  petite  fille  dont  nous  faisions  l’autopsie  der- 
nièrement, qui  mourait  ici  de  diphtliérie  maligne.  Elle  se  plaignait  plus  particu- 
lièrement de  douleurs  excessives  dans  l’oreille,  surtout  quand  elle  Loussait. 
C’est  qu’en  effet,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  la  diphtliérie  du  pliamix  se 
propage  dans  le  conduit  auditif,  en  même  temps  que,  nous  allons  le  dire,  elle  se 
propage  dans  le  nez.  Au  bout  de  vingt-quatre,  trente-six  et  quarante-huit  heures, 
les  fosses  nasales  sont  envahies.  L’existence  des  concrétions  dans  ces  cavités  est 
un  fait  solennel  sur  lequel  j’ai  appelé  votre  attention  à propos  de  notre  petite 
malade  de  la  salle  Saint-Bernard.  Souvenez-vous-en,  messieurs,  car,  lorsqu’il 
surviendra,  même  dans  la  forme  en  apparence  la  plus  bénigne  au  début,  vous 
verrez  bien  rarement  les  malades,  enfants  ou  adultes,  guérir.  De  toutes  les 
manifestations  de  la  maladie,  je  l’ai  dit,  je  le  répète,  j’insiste  encore  sur  ce 
point  capital,  celle  qui  a lieu  vers  la  muqueuse  olfactive  est  la  plus  alarmante. 
Sur  vingt  individus  atteints  de  diphtliérie  nasale , dix-neuf  succombent,  tan- 
dis que  sur  vingt  affectés  de  croup,  on  peut  en  sauver  un  certain  nombre  par 
la  trachéotomie,  ainsi  que  j’espère  vous  le  démontrer  plus  tard. 

Vous  vous  rappelez  encore  l’autopsie  d’un  enfant  qui  était  resté  quatre  on 
cinq  jours  dans  nos  salles. 

Il  avait  pris  la  diphtliérie  dans  un  autre  hôpital.  Lorsque  nous  le  vîmes,  il 
respirait  bruyamment  et  avec  difficulté;  une  sérosité  ténue,  sans  odeur 
fétide,  s’écoulait  par  les  narines,  et  cet  écoulement  était  incessant.  La 
fièvre  était  vive.  Ce  premier  coup  d’œil  m’avait  suffi  pour  juger  la  gravité 
du  cas  et  pour  vous  dire  que  ce  petit  malade  était  atteint  d’une  diphtliérie 
dont  il  mourrait.  Cependant  il  paraissait  encore  frais,  vigoureux;  mais  je 
voyais  là  une  diphtliérie  nasale,  et  mon  expérience  m’avait  appris  quelle 
était  sa  gravité.  En  examinant  alors  la  gorge,  nous  constations  l’existence 
de  concrétions  pelliculaires  recouvrant  la  luette  et  les  deux  amygdales. 
On  pratiqua  dans  la  gorge  et  dans  le  nez  des  cautérisations  avec  la  solu- 
tion concentrée  de  sulfate  de  cuivre;  on  fit  des  insufflations  de  tannin  et 
d’alun:  malgré  tout  l’enfant  succomba;  il  succomba  sans  avoir  éprouvé  le 
moindre  accident  du  coté  du  larynx.  À l’ouverture  du  cadavre,  nous  trouvions 
les  concrétions  pseudo-membraneuses  peu  épaisses  sur  les  amygdales;  les  li- 
gaments aryténo-épiglottiques  présentaient  des  traces  d’inflammation  et  d’une 
exsudation  plastique  au  début,  mais  pas  de  fausses  membranes;  dans  le  larynx 
et  la  trachée,  nous  ne  notions  aucune  altération. 

L’enfant  n’était  donc  pas  mort  du  croup,  mais  d’une  diphtliérie  maligne, 


et  c’était  la  présence  des  exsudations  caractéristiques  dans  les  fosses  nasales 
qui  nous  avait  fait  porter  le  funeste  pronostic  qui  devait  si  promptement  se 


réaliser. 
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Comment  s’annonce  celte  diphlhérie  nasale?  Vous  l’avez  vu  chez  la  petite 
lille  qui  a été  le  sujet  de  cette  leçon.  D’abord  une  rougeur  se  montre  à l’ori- 
lice  des  narines,  rougeur  analogue  à celle  (pie  présente  tout  individu  affecté 
de  coryza;  la  sécrétion  de  la  muqueuse  pituitaire  est  augmentée,  et  le  malade 
se  mouche  un  peu  plus  souvent  que  d’habitude  ; le  mucus  sécrété  est  mêlé 
de  sang  en  petite  quantité;  le  plus  souvent  il  y a en  même  temps  des  épistaxis. 
Ce  coryza , lorsqu’il  survient  dans  la  diphlhérie,  ce  coryza,  même  léger,  est 
déjà  un  accident  sérieux,  car  il  indique  que  la  phlegmasie  spécilique  a envahi 
les  lusses  nasales.  Dans  l’espace  de  vingt-quatre,  trente-six,  quarante-huit 
heures,  il  n’y  aura  plus  de  doute  à avoir:  un  ichor  sanieux,  s’écoulant  en 
grande  quantité  par  les  narines,  tombera  également  dans  l’arrière-gorge,  et 
vous  verrez  en  examinant  le  nez,  soit  en  ouvrant  les  narines  avec  les  doigts,  soit 
au  moyen  d’un  spéculum  auris,  vous  verrez  la  muqueuse  tapissée  de  fausses 
membranes  que  vous  suivrez  jusque  sur  les  cornets.  Notre  petite  malade  avait 
rendu,  vous  vous  le  rappelez,  une  concrétion  qui  avait  gardé  la  forme  de 
l'un  de  ces  replis,  sur  lequel  elle  s’était  moulée. 

On  observe  simultanément  un  autre  accident  qui  ne  manque  presque  jamais, 
c’est  un  larmoiement  ressemblant  à celui  dont  se  plaignent  les  malades  affec- 
tés de  tumeurs  lacrymales  ou  d’une  oblitération  du  canal  nasal;  il  tient  à la 
même  cause , le  conduit  nasal  et  les  canaux  lacrymaux  étant  obstrués  par  suite 
de  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  qui  les  tapisse.  En  quelques  cas,  l’inflam- 
mation diphthérique  et  les  concrétions  pseudo-membraneuses  elles-mêmes 
s’étendent  du  nez  jusqu’aux  yeux.  Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  de  trouver,  en 
renversant  les  paupières,  et  principalement  la  paupière  inférieure , il  n ’est  pas 
rare,  dis-je,  de  trouver  la  membrane  muqueuse  oculaire  enflammée  et  cou- 
verte de  sécrétions  pseudo-membraneuses,  la  phlegmasie  spécilique  s’étant 
propagée  du  pharynx  aux  fosses  nasales,  et  de  là  à la  muqueuse  palpébrale  par 
les  conduits  nasaux.  Celte  lésion  des  paupières  est  assez  commune  pour  que 
chaque  année,  à l’hôpital  des  Enfants,  on  en  observe  des  exemples,  principa- 
lement dans  la  forme  maligne  de  la  diphthérie  que  nous  étudions. 

Ces  accidents  de  diphthérie  nasale  et  d 'ophthalmie  diphthérique  ont  des 
allures  bien  moins  graves  en  apparence  que  celles  du  croup,  de  sorte  qu’il 
n’est  pas  possible  au  médecin,  lorsqu’il  n’a  pas  la  triste  expérience  de  leur  fata- 
lité, de  ne  pas  conserver  l’espérance  de  la  guérison.  S’il  ne  tient  compte 
que  des  phénomènes  généraux,  du  peu  d’intensité  du  mouvement  fébrile,  de 
l’absence  du  délire,  il  ne  pourra  s’imaginer  que  l’état  de  faiblesse,  que  l’en- 
gorgement ganglionnaire  soient  des  symptômes  fort  alarmants  ; il  croira  que 
les  exsudations  couenneuses  du  nez,  et  même  celles  du  pharynx,  une  fois 
disparues,  il  n’y  aura  plus  rien  à redouter.  Dans  certaines  circonstances, 
disons-le,  malgré  leur  gravité  réelle,  et  bien  que  la  terminaison  de  la  maladie 
soit  presque  toujours  fatale,  on  voit  quelques  individus  guérir.  Parmi  les  trop 
rares  exemples  que  je  pourrais  vous  rapporter,  en  voici  un  dont  vous  avez 
été  témoins. 
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C’était  chez  un  jeune  garçon  de  dix  ans  et  demi,  d’un  tempérament  lym- 
phatiefue,  aux  cheveux  et  au  teint  pâles,  d’une  figure  intelligente.  Il  nous  était 
amené  par  sa  mère  le  1er  septembre  1855,  et  nous  constations  du  premier 
abord  une  paralysie  du  voile  du  palais. 

On  nous  racontait  que  cette  affection  datait  de  trois  semaines,  et  était  sur- 
venue consécutivement  à une  autre  qui,  d’après  ce  qu’on  nous  disait,  était 
incontestablement  une  diphthérie  buccale  et  nasale. 

En  effet,  dès  le  début,  l’enfant  avait  accusé  un  mal  de  gorge,  accompagné 
d’un  gonflement  des  glandes  du  cou  qui  n’avait  point  échappé  à sa  famille. 
L’invasion  du  mal  avait  été  assez  brusque,  ou  du  moins  l’enfant  s’en  était 
plaint  un  jour  en  revenant  de  l’école.  11  avait  alors  une  fièvre  vive,  et  les  acci- 
dents durèrent  deux  fois  vingt-quatre  heures.  Pendant  ce  temps  il  rendit,  par 
la  bouche  et  par  le  nez,  des  peaux  blanches , que  sa  mère  comparait  à des 
morceaux  de  chair.  Ces  accidents  cédèrent  spontanément  sans  qu’on  eût  rien 
fait  pour  les  combattre.  Mais,  deux  jours  après,  ils  se  manifestaient  de  nouveau, 
avec  les  mêmes  caractères;  l’enfant  expectorait  et  mouchait  encore  ces  peaux 
blanches.  La  famille,  justement  alarmée,  craignait  que  l’enfant  n’eût  le  croup; 
on  ne  connaissait  toutefois  dans  le  voisinage  personne  qui  en  fût  atteint.  Ce- 
pendant l’enfant  ne  toussait  pas,  et  il  n’y  avait  qu’une  dysphagie  considé- 
rable. 

Cette  maladie  dura  six  jours,  et  la  convalescence  s’établit  assez  promptement 
pour  que  le  petit  garçon  reprît  ses  habitudes.  Depuis  lors  il  avait  présenté  des 
accidents  qui  effrayèrent  la  mère  : c’étaient  un  nasonnement  notable  et  une 
impossibilité  d’avaler  sans  qu’aussitôt  les  boissons  revinssent  parle  nez. 

Nous  avions  donc  affaire  à une  paralysie  du  voile  du  palais.  En  examinant 
la  gorge,  nous  constations  que  ce  voile  membraneux  ne  se  mouvait  en  aucune 
fa  çon  dans  l’acte  de  la  respiration,  et  ne  se  contractait  pas  quand  nous  cher- 
chions à l’exciter  avec  le  bec  d’une  plume. 

De  plus,  le  petit  malade  disait  avoir  la  vue  moins  bonne  qu 'auparavant  ; il 
avait  comme  un  brouillard  devant  les  yeux.  Les  pupilles,  complètement  dila- 
tées, ne  se  resserraient  pas  quand  on  faisait  passer  l’enfant  de  l’obscurité  au 
grand  jour. 

Enfin  il  nous  semblait  qu’il  y avait  un  peu  d’irrégularité  dans  la  marche  . 
mais  c’était  là  un  phénomène  sans  grande  valeur,  puisqu’on  nous  affirmait  que 
déjà  depuis  un  an  on  avait  constaté  cette  faiblesse  des  membres  inférieurs. 

Ce  qui  était  plus  sensible  pour  la  famille,  c’était  le  changement  survenu 
dans  le  caractère  du  malade.  Jusque-là  doux  et  tranquille,  il  était  devenu 
impatient,  difficile. 

La  santé  générale  était  d’ailleurs  satisfaisante. 

Les  urines  furent  examinées  : pâles  de  couleur,  elles  se  troublaient  légère- 
ment quand  on  les  traitait  par  l’acide  nitrique  et  parla  chaleur. 

Nous  conseillâmes  un  régime  tonique  et  substantiel  ; malheureusement  nous 
perdîmes  ce  malade  de  vue. 
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Ainsi,  dans  ce  cas,  la  diphtliérie  nasale  avait  guéri,  et  avait  guéri  sans  l’in- 
tervention de  l’art. 

De  semblables  exemples,  je  le  répète  pour  la  troisième  fois,  sont  rares, 
excessivement  rares,  et  ne  sauraient  infirmer  la  règle  générale  que  j’ai  posée. 
En  dépit  du  peu  d’intensité  des  phénomènes  généraux,  la  vie  des  malades  atteints 
de  diphtliérie  maligne,  et  présentant  des  engorgements  ganglionnaires  consi- 
dérables, des  exsudations  coucnneuses  des  fosses  nasales  et  de  la  conjonctive 
palpébrale,  est  très  sérieusement  menacée. 

Les  saignements  de  nez,  je  vous  l’ai  dit,  précèdent  souvent  le  développe- 
ment des  fausses  membranes  sur  la  muqueuse  pituitaire  ; ils  en  sont  le  signe 
avant-coureur  le  plus  important,  et  ils  se  continuent  encore  alors  que  l’exsu- 
dation couenneuse  a tapissé  presque  toute  la  surface  des  narines. 

Notre  petite  fille  a ainsi  perdu  à peu  près  100  grammes  de  sang  : assuré- 
ment c’était  une  faible  quantité,  et  cependant,  quelques  heures  après  cette 
hémorrhagie,  vous  avez  remarqué  une  grande  pâleur,  une  décoloration  pro- 
fonde des  téguments.  Ces  saignements  de  nez  dans  la  diphtliérie  ont  été  de 
tout  temps  considérés  comme  des  phénomènes  d’une  immense  gravité.  « Ma- 
lignam  signi ficationem  prœbet  sanguin  stil/ans  e naribus , » dit  de  Ile- 
redia,  un  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  épidémies  d’angines  malignes  qui 
sévirent  sur  l’Espagne  au  commencement  du  XVIIe  siècle  ; et  plus  loin  il  ajoute  : 
« Periculosissimus  censetur  sanguinis  fluxus  ex  naribus  auf  are.  » Un  mé- 
decin français,  Malouin,  qui  écrivait  également  sur  les  maux  de  gorge  gangré- 
neux qu’il  observait  à Paris  en  1766,  reconnaissait  aussi  que  le  saignement  de 
nez  était  le  signe  d’un  grand  danger,  et  il  racontait  qu’en  Picardie  plusieurs 
enfants  qui  l’avaient  présenté  étaient  morts  dans  l’espace  de  neuf  jours. 

Et  ce  n’est  pas  seulement,  messieurs,  des  épistaxis  que  nous  observons,  ce 
sont  encore  des  hémorrhagies  de  toute  espèce,  ecchymoses  sous-cutanées, 
entérorrhagie,  hématurie,  pneumorrhagie,  etc.  ; absolument  comme  dans  ces 
varioles  hémorrhagiques  dont  je  vous  ai  parlé.  En  voici  un  remarquable 
exemple  que  j’emprunte  à M.  Peter  (1)  : 

« Le  Ier  août  1858,  dit  notre  confrère,  je  fus  appelé  de  l’hôpital  des  Enfants 
pourvoir  dans  la  rue  de  Sèvres,  au  n°  29,  la  jeune  Marie  P....  Cette  enfant 
avait  une  forte  fièvre  depuis  vingt-quatre  heures,  et  une  angine  intense  depuis 
une  dizaine  d’heures.  Quand  je  vis  la  malade,  je  constatai  cette  angine  tonsil- 
laire,  et  j’aperçus  une  éruption  scarlatineuse  commençante.  Le  quatrième 
jour  de  la  maladie,  la  fièvre  redoubla,  la  malade  toussait,  et  je  reconnus  l’exis- 
tence d’une  pneumonie  du  côté  droit,  complication  insolite  dans  la  scarlatine. 
Je  prescrivis  du  kermès,  et  je  fis  appliquer  un  vésicatoire  sur  la  poitrine. 

» Le  lendemain  5 août,  une  légère  plaque  couenneuse  s’était  développée  sur 
chacune  des  amygdales  ; la  fièvre  était  intense,  l’éruption  scarlatineuse  avait 
une  teinte  violacée  ; l’état  général  offrait  tous  les  caractères  de  l’adynamie. 


(I)  Quelques  recherches  sur  la  diphlhérile.  Paris,  I8G0. 


DIPHTHÉRIE. 


342 

.l’ordonnai  une  potion  au  quinquina,  delà  limonade  pour  tisane,  et  je  pres- 
crivis de  donner  du  bouillon. 

» Le  7,  le  vésicatoire  s’élait  ulcéré  et  s’était  couvert  d’une  couenne.  Les 
fausses  membranes  avaient  augmenté  d’épaisseur  et  d’étendue  sur  les  amyg- 
dales et  gagnaient  le  voile  du  palais;  elles  étaient  grisâtres  et  répandaient  une 
odeur  fétide.  Je  fis  saupoudrer  la  surface  du  vésicatoire  d’un  mélange  de  poudre 
de  quinquina  et  de  camphre;  je  cautérisai  l’arrière-gorge  avec  le  nitrate  d’ar- 
gent, et  je  prescrivis  la  limonade  pour  boisson. 

» Le  8,  le  nez  commençait  à couler,  et,  à l’orifice  de  la  narine  gauche,  j’a- 
percevais un  rudiment  de  fausse  membrane.  L’éruption  scarlatineuse  était  un 
peu  moins  violacée,  mais  la  fièvre  était  ardente.  Le  vésicatoire,  ulcéré  sur  ses 
bords,  s’étendait  en  même  temps  que  la  couenne  qui  le  couvrait  s’épaississait. 
Cependant,  loin  de  se  résoudre,  la  pneunomie  augmentait  d’étendue;  il  y avait 
du  souffle  et  de  la  bronchophonie  dans  la  moitié  inférieure  du  poumon 
droit. 

» Du  9 au  11,  l’état  général  s’aggrava  encore.  Çà  et  là  quelques  rares  lam- 
beaux d’épiderme  se  détachaient  sur  les  bras,  sur  les  cuisses,  et  l’éruption  avait 
légèrement  pâli  ; mais  la  fièvre  restait  ardente  et  la  malade  exhalait  par  le  nez 
et  par  la  bouche  une  odeur  fétide.  Le  pourtour  des  narines  était  excorié.  De 
ces  orifices  s’écoulait  un  liquide  âcre  qui  excoriait  également  la  lèvre  supé- 
rieure, et  l’on  pouvait  apercevoir  une  couenne  qui  tapissait  l’intérieur  des 
fosses  nasales.  Toute  l’arrière-gorge  était  envahie  par  le  produit  pseudo-mem- 
braneux, la  déglutition  était  devenue  très  difficile.  Malgré  des  injections  fré- 
quemment répétées  dans  le  nez  et  dans  la  gorge,  la  fétidité  restait  la  même. 

» Le  12,  je  trouvais  les  symptômes  d’une  pneumonie  commençante  à gauche; 
à droite,  j’entendais  des  râles  presque  gargouillants;  de  plus  il  y avait  une  ex- 
pectoration abondante  de  crachats  purulents  et  fétides.  Une  éruption  scarla- 
tiniforme reparaissait;  les  excoriations  de  la  lèvre  supérieure  se  couvraient 
d’exsudations  cliphthériques.  Sur  le  cou  je  voyais  deux  bulles  de  pemphigus. 

» Le  13,  ces  bulles  excoriées  étaient  déjà  tapissées  de  couenne;  de  nom- 
breuses pétéchies , des  ecchymoses  scorbutiques,  se  produisaient  dans  les  points 
où  l’on  exerçait  une  pression  ; il  y avait  une  hémorrhagie  à la  surface  du  vé- 
sicatoire , des  épistaxis;  les  fausses  membranes  de  l’arrière-gorge  étaient 
infiltrées  de  sang, 

» Le  14,  quelques  crachats  sanglants  m’indiquaient  l’existence  d’une  hémor- 
rhagie pulmonaire  ; il  y avait  de  Y hématurie  et  de  Y entérorrhagie,  accidents 
que  j’avais  prévus  et  que  depuis  la  veille j 'avais  annoncés  aux  parents.  Le  même 
jour,  et  comme  je  m’y  attendais  aussi,  la  voix  s’altéra,  devint  rauque,  les 
fausses  membranes  ayant  envahi  le  larynx.  Le  soir,  la  voix  éraillée  était  encore 
plus  manifestement  croupale. 

» La  nuit  fut  des  plus  anxieuses,  et  la  malade  s’éteignit  dans  la  matinée  du 
15  août,  au  quinzième  jour  du  début  des  accidents,  a 

Vous  ne  sauriez  trouver,  messieurs,  de  faits  malheureusement  plus  com- 
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plets  et  plus  tristement  intéressants  que  celui-ci.  Si  la  scarlatine  a joué  son 
rôle  dans  ce  cas,  c’est  à la  diphtliérie,  et  à une  épouvantable  diphtbérie  maligne 
que  l’enlant  a succombé.  L’angine  scarlatineuse  a été  le  point  d’appel  de  la 
fluxion  diphthérique,  et  la  maladie  pclliculaire  a dès  lors  terminé  toute  la 
scène.  Soit  en  raison  de  son  genre  particulier,  soit  parce  qu’elle  trouvait  l’indi- 
vidu sous  l'empire  d’une  maladie  déjà  grave  et  septique  par  elle-même,  dans 
les  conditions,  en  un  mot,  propres  à engendrer  la  malignité,  la  diphtbérie  a 
pris  ces  redoutables  allures. 

La  décoloration  profonde  des  téguments,  la  teinte  anémique  sur  laquelle 
j’appelais  votre  attention,  ne  doit  pas  être  uniquement  attribuée  aux  pertes  de 
sang  faites  par  le  sujet,  car  ces  pertes  de  sang  peuvent  être  relativement  fort 
peu  de  chose,  et  manquer  même,  bien  que  la  décoloration  se  manifeste.  Celle-ci 
est,  en  effet,  un  phénomène  constant  et  invariable  dans  la  forme  maligne  de 
la  diphtbérie.  Elle  indique  l’état  cachectique  dans  lequel  est  tombé  l’individu, 
et  alors  apparaît  aussi  une  série  de  symptômes  que  nous  sommes  impuissants 
à combattre.  C’est  une  inappétence  que  l ien  ne  peut  vaincre,  et  qui  se  montre 
aussi  bien  chez  les  adultes  que  chez  les  enfants.  J’ai  souvent  essayé  de  lutter 
contre  elle;  j’ai  bien  des  fois  employé  tous  les  moyens;  les  menaces  et  même 
les  violences,  chez  les  jeunes  sujets,  ont  été  mises  en  usage  pour  les  forcer 
à prendre  des  aliments,  tout  a été  inutile:  ils  résistent  à tout,  ne  veulent 
rien  prendre,  ni  nourriture  ni  boissons,  et  ils  se  laissent  mourir  de  faim. 

Alors  aussi  la  peau  se  refroidit;  puis  survient  une  agitation  excessive,  ou 
une  anxiété  pénible  à voir,  rappelant  celle  que  nous  observons  chez  les 
cholériques,  ou  bien  une  sorte  de  quiétude  plus  effrayante  encore  que  l’agita- 
tion. Enfin,  au  moment  où  l’on  ne  s’y  attend  pas,  si  le  malade  se  lève  brus- 
quement pour  satisfaire  un  besoin  ou  pour  changer  de  position,  il  meurt 
subitement,  enlevé  dans  une  syncope  : c’est  ce  que  vous  avez  vu  arriver  chez 
notre  petite  fille. 

Cette  pauvre  enfant  vous  a offert,  messieurs,  un  type  de  l’épouvantable 
maladie  dont  je  viens  d’essayer  de  vous  esquisser  à grands  traits  le  tableau. 
Gardez-le  bien  dans  votre  souvenir,  car  dans  le  cours  de  votre  pratique  vous 
aurez  malheureusement  occasion  de  rencontrer  trop  souvent  des  faits  ana- 
logues. 
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Diphthérie  palpébrale.  — Diphtbérie  cutanée,  vulvaire,  vaginale,  anale,  préputiale. 

— Diphthéric  buccale. 

Messieurs, 

Je  vous  ai  dit  que  les  manifestations  du  mal  égypliaquc  se  faisaient  du  côté 
des  membranes  muqueuses  cl  du  côté  de  la  peau,  lorsque  celle-ci  était  dé- 
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pouillée  de  son  épiderme.  .Je  vous  ai  dit  que  le  pharynx  était  son  siège  de  pré- 
dilection, que,  de  là,  la  diphthérie  gagnait  le  larynx  et  la  trachée  ; et  je  vous 
ai  parlé  de  l’angine  pseudo-membraneuse,  cette  forme  la  plus  commune  de  la 
maladie  qui  produit  le  croup  et  peut  tuer  les  malades  en  les  asphyxiant 
par  des  accès  de  suffocation.  A ce  propos,  je  vous  ai  dit  aussi  (pie  l’affection 
pelliculairc  envahissait  quelquefois  d’emblée  le  larynx,  la  trachée,  les  bronches, 
mais  que  le  croup  d’emblée  était  plus  rare  qu’on  ne  le  croyait  autrefois.  .Je  vous 
ai  signalé  la  diphthérie  nasale,  la  diphthérie  de  la  trompe  cl’Eustachi.  Je  veux 
maintenant  passer  en  revue  les  différents  points  de  l’économie  où  se  font  les 
manifestations  de  la  diphthérie. 

Je  vous  ai  montré,  messieurs,  l’affection  pelliculaire  se  propageant  des  fosses 
nasales  aux  paupières.  Je  dois  revenir  sur  ce  fait  d’une  façon  spéciale,  en 
empruntant,  pour  ce  sujet,  la  description  qu’en  adonnée  M.  Michel  Peter  dans 
le  remarquable  mémoire  que  je  vous  ai  déjà  cité. 

« Au  début,  dit  ce  médecin,  la  diphthérie  de  la  conjonctive  ressemblait,  dans 
les  trois  cas  que  j’ai  observés,  à une  inflammation  simplement  catarrhale  de 
la  muqueuse,  injection,  sécheresse  d’abord,  puis  larmoiement;  mais  au  bout 
de  peu  d’heures,  sa  marche  était  plutôt  celle  de  l’ophthalmie  purulente.  Les 
paupières  se  tuméfiaient  considérablement  et  recouvraient  le  globe  oculaire; 
leur  peau  était  luisante  et  tendue  au-dessus  d’un  tissu  cellulaire  infiltré  de 
sérosité  lactescente  ; un  stillicidium  séro-muqueux  était  bientôt  remplacé  par 
un  écoulement  abondant  de  matières  dont  l’âcreté  traçait  un  sillon  rougeâtre 
et  douloureux  le  long  de  l’angle  du  nez. 

» Les  voiles  membraneux  étaient  sensibles  au  toucher,  et  l’examen  qu’on  en 
voulait  faire  provoquait  des  cris  violents  et  une  énergique  résistance.  Ce  n’é- 
tait qu’au  prix  des  plus  grands  efforts  qu’on  parvenait  à vaincre  l’obstacle 
qu’opposaient  à l’exploration  leur  tension  œdémateuse  et  leur  spasme.  Si  l’on 
arrivait  à les  soulever,  on  voyait  alors  la  conjonctive  doublée  d’une  couche  de 
couenne  épaisse  de  1 à 2 millimètres  ; au-dessous  la  membrane  muqueuse 
était  parfois  d’un  rouge  vif,  comme  saignante  ; un  mucus  moitié  séreux  et 
moitié  purulent  baignait  les  globes  oculaires  et  comblait  la  gouttière  oculo- 
palpébrale. 

» Deux  fois  sur  trois,  j’ai  vu  cette  matière,  dont  l’âcreté  était  si  vive,  qu’elle 
détruisait  l’épiderme  et  excoriait  la  peau,  envahir  la  cornée , s’infiltrer  dans 
ses  lames,  en  détruire  la  transparence  et  en  déterminer  la  perforation.  Cette 
conséquence,  en  quelque  sorte  physique  de  la  diphthérie  palpébrale,  rappro- 
chait cette  maladie  de  l’ophthalmie  purulente. 

» Deux  fois  sur  trois  encore,  il  y avait  concomitance  d’un  coryza  couenneux, 
et  alors  les  paupières,  à la  moitié  inférieure  du  nez,  tranchaient  fortement,  par 
leur  rougeur  et  leur  tuméfaction,  sur  le  reste  du  visage,  d’une  pâleur  livide 
et  parfois  d’une  maigreur  squelettique.  Alors  aussi,  de  chaque  côté  delà  ligne 
médiane,  on  voyait  sur  la  lèvre  supérieure,  comme  à l’angle  du  nez,  le  même 
sillon  inflammatoire  déterminé  par  l’écoulement  d’un  liquide  de  même  nature. 
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» Dans  deux  cas,  il  y avait  complication  d’angine  couenneuse. 

» Dans  trois,  l’état  général  était  des  plus  graves. 

» Deux  fois  la  pérte  de  la  vue  fut  occasionnée  par  la  propagation  du  mal  aux 
cornées. 

» Dans  ces  deux  cas,  la  mort  fut  la  conséquence  de  la  maladie  générale. 

» Chez  deux  individus  la  marche  fut  très  rapide  : quatre  jours  une  fois,  douze 
jours  l’autre,  et  dans  le  dernier  cas  le  malade  guérit.  Une  troisième  fois,  l'affec- 
tion fut  relativement  chronique,  et  après  une  douzaine  de  jours  les  cornées 
furent  définitivement  perdues. 

» Toujours  les  voies  aériennes  furent  respectées.  » 

M.  Peter  fait  remarquer  que,  au  premier  abord,  on  croirait  avoir  affaire  à 
une  ophthalmie  purulente,  si,  dans  certains  cas,  la  concomitance  du  coryza 
couenneux  ou  de  l’angine  pseudo-membraneuse  ne  mettaient  sur  la  voie  du 
diagnostic  ; un  examen  attentif  des  paupières  ne  saurait  d’ailleurs  laisser  aucun 
doute  dans  l’esprit  sur  la  nature  de  l’affection  locale. 

Le  pronostic  est  grave  ! grave  quant  à la  lésion  elle-même,  puisque  cette 
lésion  peut  entraîner  la  perte  des  yeux  ; grave  quant  à la  maladie  générale, 
puisque  toujours,  dans  les  cas  du  moins  observés  par  M.  Peter,  l’ophthalmie 
couenneuse  était  la  manifestation  d’une  diphthérie  maligne. 

L ç,  traitement  employé  fut  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent,  qu’on 
appliqua  sur  les  surfaces  malades  après  en  avoir  enlevé,  autant  que  possible,  les 
exsudations  couenneuses  ; de  plus,  on  avait  soin  de  laver  à grande  eau  les 
parties  malades  et  de  répéter  ce  lavage  toutes  les  heures. 

Permettez-moi  de  vous  citer  un  autre  fait  dans  lequel  la  localisation  diph— 
thérique  s’est  faite  dans  d’autres  points. 

Une  jeune  femme  de  vingt  et  un  ans,  arrivée  au  terme  d’une  première  gros- 
sesse, pendant  laquelle  sa  santé  avait  été  parfaitement  bonne,  fut  prise  des  dou- 
leurs de  l’enfantement  dans  la  nuit  du  vendredi  au  samedi  19  novembre  1859. 
La  première  partie  du  travail  fut  lente,  sans  grandes  contractions  utérines,  et  la 
seconde  partie  fut  plus  lente  encore  : de  trois  heures  du  soir  à sept  heures  il  n’y 
avait  pas  eu  le  moindre  progrès.  Le  docteur  Campbell,  qui  assistait  la  malade, 
dut  terminer  l’accouchement  à l’aide  du  forceps.  L’opération  fut  longue  et 
pénible,  le  chloroforme  fut  donné  et  l’anesthésie  fut  complète.  Après  vingt 
minutes  de  laborieuses  manœuvres,  on  amena  un  gros  garçon  parfaitement 
constitué. 

Cet  enfant  portait  sur  les  téguments  de  la  face  et  du  crâne  des  excoriations 
légères,  résultat  de  la  contusion  des  parties  produite  par  les  fers  ; une  de  ces 
contusions  intéressait  un  des  nerfs  de  la  septième  paire,  comme  l’indiquait 
une  paralysie  faciale  du  côté  gauche  qui  empêcha  le  nouveau-né  de  prendre 
le  sein. 

Cependant  la  mère  semblait  se  remettre  des  fatigues  de  sa  couche,  et  le  len- 
demain elle  se  trouvait  bien,  lorsque  dans  la  matinée  du  lundi  elle  fut  prise 
de  douleurs  dans  l’aine  gauche,  irradiant  le  [long  de  la  cuisse  et  dans  la  ré- 
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gion  lombaire.  Les  docteurs  Campbell  et  lllondcau,  (pii  virent  la  malade  quel- 
ques heures  après,  constataient  un  commencement  de  péritonite  caractérisée 
par  une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche  s’exagérant  à la  pression.  Il  n’v 
avait  aucun  gonflement  des  parties  génitales.  Le  soir,  la  douleur  était  plus  vive, 
la  lièvre  était  notable,  la  peau  chaude,  le  pouls  à plus  de  100;  l’intelligence 
était  parfaitement  nette.  Il  n’y  avait  eu  ni  nausées  ni  vomissements.  On  lit, 
sur  le  ventre,  des  onctions  avec  une  mixture  d’extrait  de  belladone  et  d’extrait 
d’opium,  dans  la  proportion  de  trois  pour  un,  et  l’on  maintint  de  larges  cata- 
plasmes de  farine  de  graine  de  lin.  Le  mardi,  la  situation  semblait  s’aggraver  : 
la  douleur,  persistant  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  existait  aussi  à un  moindre 
degré  à droite;  la  fièvre  était  assez  vive.  On  lit  appliquer  dix  sangsues  au 
niveau  des  deux  fosses  iliaques,  mais  le  soir  la  douleur  était  étendue  à tout 
l’abdomen. 

Je  fus  mandé  en  consultation  le  jour  suivant,  et  je  vis  la  malade  à neufheures 
et  demie  du  matin.  La  péritonite,  qui  s’était  généralisée,  avait  gagné  le  feuillet 
diaphragmatique,  comme  l’indiquaient  la  gêne  et  la  douleur  pendant  les  inspira- 
tions. Nous  avions  alfaire  à une  de  ces  fièvres  puerpérales  à forme  péritoni- 
tique  dont  existaient  alors  d’assez  nombreux  cas,  tant  dans  nos  salles  de  l’ Hôtel- 
Dieu  qu’à  l’hospice  de  la  Maternité.  La  fièvre  était  vive,  la  peau  chaude  et 
sèche,  le  pouls  à 120.  La  malade  avait  conservé  toute  son  intelligence  et  son 
caractère  enjoué.  Aux  yeux  des  personnes  non  prévenues,  sa  situation  n’avait 
rien  d’alarmant  en  apparence  ; nous  en  étions  toutefois  très  effrayés,  en  nous 
rappelant  les  faits  que  nous  rencontrions  ailleurs,  dans  lesquels  les  femmes 
en  couche  succombaient  à ces  péritonites  sans  accidents  généraux  graves  au 
début. 

Nous  prescrivîmes  l’administration  de  l’huile  essentielle  de  térébenthine, 
qui  dans  des  cas  analogues  nous  avait  rendu  de  réels  services  ; on  continua 
les  embrocations  belladonées  et  opiacées. 

La  malade  prit  chaque  heure  une  perle  d’essence,  et  l'on  eut  soin  d’établir 
la  tolérance  en  donnant  une  goutte  de  laudanum  dès  que  la  diarrhée  survenait. 
Levendredi  soir,  nous  constations  une  amélioration  sensible.  Les  douleurs  abdo- 
minales étaient  nulles  ; la  palpation  s’exercait  impunément  sur  le  ventre,  dont 
les  parois  étaient  parfaitement  souples.  L’utérus  était  revenu  sur  lui-même,  et 
il  n’y  avait  plus  qu’un  peu  de  douleur  de  chaque  côté,  au  niveau  des  ligaments 
larges,  où  nous  constations  une  tuméfaction  notable.  Le  pouls  était  tombé  de 
108  à 120  et  même  130,  où  il  avait  été  le  jour  précédent.  La  température  de  la 
peau  était  excellente,  et  nous  croyions  toucher  à la  convalescence,  lorsque  sur- 
vinrent d’autres  accidents  qui  enlevèrent  cette  pauvre  jeune  femme  en  trente- 
six  heures. 

Nous  avons  dit  que  les  premiers  jours  il  n’existait  aucun  gonflement  des 
parties  génitales.  Le  mercredi  matin,  ce  gonflement  s’était  manifesté  ; il  était 
douloureux,  mais  la  douleur  était,  calmée  par  l’application  de  cataplasmes  de 
farine  de  graine  de  lin.  Cette  affection,  qu’expliquait  suffisamment  l’attri- 
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lion  des  parties,  occasionnée  par  les  manœuvres  obstétricales,  ne  présentait  rien 
de  notable  qu’une  légère  écorchure  de  la  grande  lèvre  (pii  avait  été  déchirée 
par  le  forceps  dans  une  étendue  d’un  demi-centimètre.  Cependant  le  jeudi, 
sixième  jour  après  l’accouchement,  lorsqu’on  examina  les  parties  génitales  et 
lorsqu’on  voulut  pratiquer  le  cathétérisme  (la  malade  se  plaignait  de  ne  pouvoir 
uriner)  ; on  aperçut  sur  la  paroi  gauche  du  vagin  une  large  plaque  d’un  gris 
noirâtre,  autour  de  laquelle  la  membrane  muqueuse,  d’un  rouge  blafard,  pré- 
sentait des  exsudations  coueiineuses  que  nous  détachâmes  à l’aide  d’un  manche 
de  cuiller.  C’était  la  diphthérie  vaginal e trop  nettement  caractérisée.  Aussitôt 
on  cautérisa  énergiquement  avec  une  solution  saturée  de  sulfate  de  cuivre,  on 
appliqua  sur  les  parties  malades  une  pommade  fortement  chargée  de  tannin. 
Sous  l'influence  de  cette  médication  qui  fut  répétée  plusieurs  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  le  mal  semblait  enrayé,  ou  du  moins,  lorsque  le  vendredi  soir 
nous  l’examinâmes  nous-tnême,  en  détachant  les  eschares  que  nous  avions 
produites,  nous  pûmes  voir,  au-dessous,  la  membrane  muqueuse  d’un  beau 
rouge  vif,  et  nous  ne  trouvâmes  plus  de  plaques  diphthériques. 

La  péritonite  était  donc  en  très  bonne  voie  de  résolution  ; nous  nous  croyions 
maîtres  également  de  la  diphthérie,  terrible  complication  qui,  dès  l’abord, 
nous  avait  enlevé  toute  lueur  d’espérance;  nous  étions  heureux  du  mieux  que 
nous  constations,  quand,  le  vendredi  soir,  trois  heures  après  notre  visite,  la 
malade  fut  prise  d’agitation.  Les  pupilles  étaient  dilatées;  elle  se  plaignait  de 
douleur  de  gorge  et  de  gêne  de  la  déglutition.  Comme  il  n’v  avait  pas  de  fièvre; 
comme,  en  examinant  attentivement  le  pharynx,  on  ne  découvrait  ni  rougeur, 
ni  aucune  trace  de  production  couenueuse,  M.  Blondeau  attribua  ces  accidents 
à l’action  de  la  belladone,  dont  une  couche  épaisse  couvrait  encore  toute  la 
surface  du  ventre.  Il  lava  avec  soin  la  peau  de  l’abdomen,  et  pendant  quel- 
ques heures  la  malade  se  trouva  bien.  Mais  dans  la  irait,  vers  trois  heures  du 
matin,  des  symptômes  plus  graves  se  déclarèrent.  La  malade,  qui  s’était  assou- 
pie, se  réveilla  dans  un  état  d’agitation  excessive,  tourmentée  par  des  visions 
qui  la  fatiguaient.  Son  air  hagard  exprimait  l’anxiété  la  plus  vive  ; les  pupilles 
étaient  largement  dilatées  ; la  sécheresse  et  la  douleur  de  gorge  étaient  consi- 
dérables; le  pouls  battait  160.  Le  pharynx,  examiné  de  nouveau  avec  la  plus 
scrupuleuse  attention,  ne  présentait  absolument  rien  de  notable.  On  mit  ces 
accidents  sur  le  compte  de  la  belladone,  et  l’on  lit  prendre  à la  malade  une  infu- 
sion de  café  noir. 

Le  lendemain  matin,  -la  nuit  avait  été  sans  sommeil  ; cette  insomnie  datait 
d’ailleurs  du  début  delà  maladie,  — l’anxiété,  l’agitation  fébrile,  l’accélération 
du  pouls  (à  130),  coïncidaient  avec  une  température  peu  élevée  de  la  peau.  L’ex- 
pression particulière  du  visage,  dont  les  traits  étaient  tirés,  et  (pii  nous  offrait 
un  changement  notable  ; la  dilatation  des  pupilles,  la  respiration  anxieuse, 
nous  indiquaient  que  l’économie  était  profondément  touchée.  Le  soir,  les 
symptômes  de  la  malignité  étaient  encore  plus  prononcés.  Le  matin,  nous 
avions  pensé  que  cette  malheureuse  jeune  femme  était  sous  l’influence  d’une 
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diphthérie  maligne,  et  nous  pensions  aussi  que  J 'utérus  était  envahi.  Vers  six 
heures,  nos  prévisions  11e  se  trouvaient  (pie  trop  réalisées,  quant  à la  nature 
du  moins  de  la  maladie;  car  dans  le  milieu  du  jour,  M.  Blondeau  avait  vu 
derrière  le  pilier  droit  du  voile  du  palais  une  exsudation  caractéristique  large 
comme  l’ongle  du  petit  doigt,  d’un  jaune  fauve.  On  s’était  empressé  de  cauté- 
riser vigoureusement  en  détergeant  le  point  malade  de  la  fausse  membrane 
qui  le  couvrait.  Malheureusement  c’était  peine  perdue,  car  nous  nous  trouvions 
en  présence  de  cette  diphthérie  maligne  dont  je  vous  entretiens;  et  dans  cette 
forme  où  les  manifestations  locales  sont  peu  de  chose,  eu  égard  à l’état  général, 
le  traitement  topique  est  d’une  bien  faible  utilité.  A six  heures,  trois  heures 
après  l’apparition  de  la  fausse  membrane  pharyngée,  la  luette  était  prise  du 
côté  correspondant;  quelques  heures  plus  tard,  tout  le  voile  du  palais  était 
envahi  et  couvert  de  ces  exsudations  jaune  livide,  reposant  sur  une  membrane 
muqueuse  d’un  rouge  blafard  et  œdématiée  ; on  constatait  dans  les  urines  la  pré- 
sence d’une  quantité  notable  d’albumine. 

Vers  deux  heures  du  malin,  la  malade  se  sentit  près  de  sa  fin  ; elle  entre- 
tint sa  famille  avec  un  calme  d’esprit  surprenant,  et  elle  s’éteignit  lentement, 
presque  sans  agonie,  à huit  heures  et  un  quart. 

Le  jour  même,  l’enfant  succombait  lui-même  à la  diphthérie.  Le  jeudi,  nous 
avions  constaté  chez  lui  l’existence  d’une  exsudation  couenneuse  su r le  bord 
alvéolaire  de  la  mâchoire  supérieure.  Une  cautérisation  avec  le  crayon  de  sul- 
fate de  cuivre  avait  complètement  modifié  la  surface  malade,  et  sur  ce  point  il 
ne  reparut  plus  rien.  Mais  derrière  V oreille  gauche , la  peau  excoriée  présen- 
tait une  exsudation  couenneuse  qui  fut  également  cautérisée  et  se  cicatrisa  ra- 
pidement. Les  excoriations  produites  par  le  forceps  sur  le  cuir  chevelu  se  prirent 
à leur  tour;  l’une  d’elles  se  creusa  profondément,  et  une  large  plaie  pénétrant 
jusqu’au  pariétal  droit  avait  un  fond  grisâtre,  des  bords  d’un  rouge  érysipé- 
lateux. L’enfant,  que  la  paralysie  faciale  empêchait  de  teter,  mais  qui  buvait 
au  verre,  fut  pris  de  vomissements,  de  diarrhée;  sa  face  se  grippa;  l’amai- 
grissement arriva  rapidement.  Dans  la  matinée  du  dimanche  survinrent  des 
convulsions  qui  se  répétèrent  à chaque  instant,  et  la  mort  arriva  à six  heures 
du  soir,  dix  heures  après  celle  de  la  mère. 

Ces  deux  cas,  messieurs,  méritaient  de  vous  être  rapportés.  Si  la  diphthé- 
rie a emprunté  à l’état  puerpéral  qui  la  compliquait,  chez  la  mère  comme 
chez  l’enfant,  les  caractères  de  l’effrayante  malignité  qu’elle  revêtit,  peut- 
être  aussi  devons-nous  attribuer  à la  terrible  influence  exercée  sur  l’économie, 
par  l’empoisonnement  diphthérique,  la  cessation  des  accidents  périlonitiques, 
qui  cédèrent  plus  promptement  que  nous  n’étions  en  droit  de  l’espérer.  Ces 
exemples  de  diphthérie  chez  les  femmes  en  couches  ne  sont  pas  rares,  et  chez 
elles  on  voit  quelquefois  l’affection  pclliculaire  envahir  la  surface  de  l utérus 
et  se  développer  sur  la  plaie  placentaire,  comme  M.  Béhier  en  a rapporté 
d’assez  nombreux  exemples. 

La  diphthérie  des  parties  génitales  est  une  affection  qui  s’observe  communé- 
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ment,  surtout  dans  nos  hôpitaux  d’cnfauts,  où  le  mal  syriaque,  si  éminemment 
contagieux,  est  pour  ainsi  dire  en  permanence.  Chez  les  petits  garçons,  des 
excoriations  du  gland  et  du  prépuce,  chez  les  petites  filles,  des  excoriations  de 
la  vulve,  du  pli  génito-crural , si  fréquentes  à la  suite  de  la  rougeole , des 
excoriations  de  l’anus  chez  les  uns  et  chez  les  autres,  servent  de  porte  d’entrée 
à la  maladie.  Ces  plaies  se  recouvrent  d’abord  d’exsudations  couenneuses  ; et, 
comme  je  vous  l’ai  dit  à propos  de  la  rougeole,  bientôt  survient  une  gangrène 
des  parties,  gangrène  dont  on  peut  arrêter  les  progrès  et  qu’on  peut  guérir 
quand  elle  n’est  pas  encore  très  étendue,  mais  qui,  dans  un  grand  nombre  de 
circonstances,  tue  impitoyablement  les  malades. 

Dans  l’expédition  médicale  (pie  je  fis  en  1828,  avec  M.  le  docteur  Ramon, 
dans  le  département  du  Loiret  et  de  Loir-et-Cher,  expédition  dont  la  relation 
a été  publiée  dans  les  Archives  générales  de  médecine  (juillet  1830),  j’arrivai 
dans  la  commune  de  Chaumont-sur-Tharonne,  située  entre  Romorantin  et  la 
Ferté-Beauharnais.  Une  épidémie  d’angines  malignes  faisait  là  de  nombreuses 
victimes,  et  plusieurs  personnes  y avaient  succombé.  La  fille  du  garde  de  Chau- 
mont, domestique  dans  une  ferme  éloignée  (lu  village,  ressent  à son  tourles  pre- 
mières atteintes  de  l’angine  (liphthérique  ; épouvantée,  elle  accourt  chez  son 
père,  qui  demeurait  dans  le  bourg  même  de  Chaumont,  et  meurt  peu  de  jours 
après  son  arrivée.  Elle  couchait  avec  sa  mère,  figée  de  quarante  ans,  et  avec 
sa  jeune  sœur.  Un  jour  après  la  mort  de  sa  fille,  la  mère  éprouve  des  douleurs 
horribles  à la  vulve  et  dans  le  bas-ventre  ; le  mari  examina  les  parties  malades, 
et  c’est  de  lui  que  je  tenais  les  renseignements.  «Je  regardai,  dit-il,  et  je  vis 
sa  nature  (je  vous  donne  ses  propres  expressions)  qui  ressemblait  à la  gorge  de 
nos  enfants,  et  avait  aussi  une  très  mauvaise  odeur:  c’était,  à l’intérieur,  gris 
et  noir,  et  tout  autour  c’était  rouge.  » Cinq  jours  après  avoir  commencé  à se 
plaindre,  et  huit  jours  après  sa  première  fille,  cette  femme  mourait.  Une 
semaine  s’était  à peine  écoulée,  que  la  seconde  fille  avait  péri  à son  tour  de 
la  diphthérie  laryngo-trachéale. 

Un  fait  analogue  s’observait  à Mézières  (Loiret).  L’angine  maligne  se  décla- 
rait dans  la  famille  du  garde  du  château,  où  mourait  un  enfant  de  six  ans.  Peu 
après,  les  quatre  filles  d’un  nommé  Adam,  qui  habitait  les  cours  du  château, 
contractaient  une  diphthérie  et  mouraient  : l’une  d’elles,  âgée  de  sept  ans,  eut 
en  même  temps  les  mains,  les  pieds  et  la  vulve  envahis  par  l’inflammation 
pelliculaire  ; elle  11e  mourut  pas  de  suffocation,  mais  elle  tomba  dans  un  état 
d’adynamie  profonde  qui  la  fit  promptement  périr.  Cette  observation  nous  avait 
été  communiquée  par  M.  Carière,  médecin  à Cléry,  qui  nous  citait  également 
le  fait  suivant  : 

Un  homme,  appelé  Montigny,  qui  avait  vu  successivement  périr  six  enfants 
de  sa  famille  dans  l’espace  d’un  mois,  sur  sept  qui  avaient  été  atteints  de  l’an- 
gine maligne,  éprouva  lui-même  les  premiers  symptômes  de  l’angine diph- 
thérique,  et  en  même  temps  le  prépuce  se  recouvrit  de  fausses  membranes. 

M.  le  docteur  l’Epine,  médecin  du  prvtanée  de  la  Flèche,  avait  fait  une  ob- 


DIPHTHÉRIE. 


350 

servation  analogue  pendant  l’épidémie  (pii  régna  dans  cel  établissement.  « La 
sœur  Marie,  dit-il  dans  son  mémoire,  infirmière  à l’école  de  la  Flèche,  a,  dès 
les  premiers  jours,  offert  les  symptômes  les  plus  graves  de  l’angine  maligne. 
Le  mal,  après  avoir  fait  de  grands  progrès  sur  les  tonsilles,  s’est  montré  à la 
partie  externe  du  rectum.  L'anus,  excessivement  tuméfié,  douloureux  et  d’un 
rouge  livide,  s’est  couvert  de  pellicules  diphthériques  qui  ne  se  sont  déta- 
chées que  par  parties,  et  fort  lentement.  Après  avoir  offert  pendant  plusieurs 
jours  une  amélioration  assez  sensible,  elle  est  tombée  dans  un  étal  d’adynamie 
extrême,  éprouvant  à chaque  instant  de  longues  défaillances,  et  elle  est  morte 
le  dix-septième  jour.  » 

La  diphthérie  cutanée  est  encore  plus  commune  que  les  précédentes;  elle 
se  manifeste  le  plus  souvent  sur  la  surface  des  plaies  produites  par  les  vésica- 
toires, dans  les  plis  que  forme  la  peau  chez  les  enfants  trop  gras,  sur  les  écor- 
chures, sur  des  vésicules  d’herpès,  sur  des  gerçures  du  sein,  sur  des  coupures, 
des  excoriations  du  scrotum,  sur  les  moindres  solutions  de  continuité,  là,  en 
un  mot,  où  le  tégument  externe  est  dépouillé  de  son  épiderme,  là  où  existe 
une  irritation  développée  spontanément  ou  produite  artificiellement.  Elle  sur- 
vient chez  les  individus  qui  présentent  en  quelque  partie  du  corps  une  affec- 
tion diphthérique,  comme  dans  les  cas  d’angine  pseudo-membraneuse  ; ou  bien 
elle  est  la  première  manifestation  de  la  maladie,  chez  ceux  qui  se  trouvent 
en  contact  avec  d’autres  malades  qui  en  sont  affectés. 

Cette  diphthérie  cutanée  avait  été  signalée  par  Chomel,  en  1759  ; par 
Samuel  Bard,  dans  l’épidémie  qu’il  observait  à New-York,  en  1771.  Voici 
l’observation  que  rapporte  le  médecin  américain  : 

« Une  des  premières  familles,  dit-il,  dans  lesquelles  cette  maladie  parut,  fut 
celle  de  M.  William  Weddle.  Il  y avait  dans  cette  maison  sept  enfants  qui  tous 
tombèrent  malades  l’un  après  l’autre.  Les  quatre  premiers  furent  affectés  de 
la  manière  que  je  viens  de  décrire  (c’est  l’angine  pharyngée,  amenant  la  mort 
par  suffocation),  et  trois  en  moururent.. ..  C’étaient  les  plus  jeunes.  Ils  n’eurent 
point  de  gène  dans  la  respiration,  mais  ces  symptômes  furent  remplacés  par 
des  ulcères  très  incommodes  qui  parurent  derrière  les  oreilles. 

•>  Ces  ulcérations  commençaient  par  des  rougeurs  discrètes,  qui  bientôt  se 
réunissaient,  causaient  de  vives  démangeaisons,  et  laissaient  suinter  une  grande 
quantité  d’ichor  si  âcre,  qu’il  corrodait  les  parties  voisines,  de  sorte  qu’eu  peu 
de  jours  l’érosion  occupait  toute  la  partie  postérieure  de  l’oreille  et  s’étendait 
jusque  sur  le  cou.  Tous  avaient  la  fièvre,  particulièrement  la  nuit  ; un  d’eux 
souffrait  d’un  ténesme  continuel.  Ces  mêmes  symptômes  se  montrèrent  sur  plu- 
sieurs de  ceux  qui  eurent  de  la  difficulté  à respirer,  mais  sur  aucun  à un  degré 
aussi  remarquable  que  chez  ce  dernier  enfant.  Plusieurs  autres  après  celui-ci 
eurent  de  semblables  ulcères  derrière  les  oreilles,  et  quelques-uns  paraissaient 
légèrement  affectés  de  difficulté  de  respirer...  Ces  ulcérations  persévéraient  pen- 
dant plusieurs  semaines,  se  recouvraient  sur  quelques  points  de  pellicules  sem- 
blables à celles  des  tonsilles,  et  elles  devenaient  enfin  fort  douloureuses.  »> 
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Mon  attention  n’a  jamais  été  autant  éveillée  sur  ce  sujet  que  dans  l’expé- 
dition médicale  à laquelle  je  faisais  allusion  tout  à l’heure,  et  dont  je  vais  vous 
rappeler  les  laits. 

Vous  lûmes  informés,  AL  ltainon  et  moi,  (pie  l’angine  maligne  venait  de  se 
montrera  Nouan-le-Fuzelier,  département  de.  Loir-et-Cher,  village  situé  sur 
la  route  d’Orléans  à Bourges,  et  qu’il  y avait  eu  déjà  plusieurs  victimes.  Nous 
nous  y transportâmes,  et  Al.  Leménager,  médecin  qui  habitait  ce  bourg,  eut  la 
bonté  de  nous  accompagner  chez  les  malades.  Nous  commençâmes  par  la  mai- 
son d’une  femme  nommée  Joséphine  Pressoir.  Elle  était  située  à l’extrémité 
nord  de- Nouai),  et  jusqu’ici  il  n’y  avait  eu  de  malades  (pie  dans  la  partie  sud, 
dans  un  hameau  un  peu  séparé  du  bourg  que  l’on  appelait  les  Huis . La  fille 
de  Joséphine  Pressoir,  âgée  de  huit  ans,  avait  eu,  nous  dit  sa  mère,  quelques 
communications  avec  une  famille  infectée  du  hameau  des  Lois,  et  peu  après 
elle  avait  été  atteinte  de  la  diphthérie  pharyngienne.  Lorsque  nous  la  vîmes, 
elle  était  au  huitième  jour  de  sa  maladie.  AL  Leménager  avait  appliqué  des 
sangsues  au  cou,  avait  touché  trois  fois  l’arrière-bouche  avec  une  solution  de 
nitrate  d’argent  et  fait  plusieurs  insiilllations  d’alun.  En  outre,  la  crainte 
d’une  affection  gangréneuse  avait  engagé  ce  médecin  à faire,  dans  la  gorge, 
des  injections  avec  une  décoction  de  quinquina  camphrée,  et  à prescrire  des 
gargarismes  avec  l’alun  et  le  quinquina.  Au  cinquième  jour  de  la  maladie,  on 
appliqua  un  vésicatoire  à la  nuque  ; il  survint  une  abondante  suppuration,  et 
la  surface  excoriée  se  recouvrit  de  fausses  membranes,  ainsi  qu’une  ulcération 
que  cette  jeune  fille  portait  depuis  longtemps  au  pied. 

Nous  trouvâmes  le  dos  de  l’enfant  dans  l’état  suivant  : 

Le  vésicatoire,  qui  n’avait,  dans  le  principe,  que  trois  pouces  de  largeur,  eu 
avait  alors  plus  de  six  ; il  était  horriblement  douloureux  et  fournissait  une 
suppuration  excessive;  il  s’étendait  sur  le  dos  en  faisant  des  jetées  irrégulières 
semblables  à des  fiches  de  tric-trac,  et  il  était  entouré  d’une  large  aréole  éry- 
sipélateuse, beaucoup  plus  prononcée  en  bas  qu’en  haut  et  sur  les  côtés.  La 
partie  dénudée  de  son  épiderme  paraissait  déprimée,  et  l’était  réellement,  eu 
égard  à la  tuméfaction  environnante.  Elle  était  recouverte  de  couches  fibri- 
neuses superposées,  d’un  blanc  jaunâtre,  qui,  plus  épaisses  au  centre,  allaient 
en  s’amincissant  vers  la  circonférence;  au  milieu,  leur  épaisseur  était  de  deux, 
trois  et  jusqu’à  quatre  lignes,  et  elles  ressemblaient  exactement  aux  concré- 
tions pleurétiques  sèches  que  l’on  trouve  dans  la  cavité  de  la  poitrine,  lorsque 
la  résolution  a déjà  commencé  et  que  la  partie  séreuse  qui  s’était  épanchée 
s’est  presque  entièrement  résorbée.  Nous  soulevâmes  quelques-unes  de  ces 
concrétions  avec  une  feuille  de  métal  très  milice,  et  nous  vîmes  qu’elles  adhé- 
raient assez  fortement  au  tissu  de  la  peau,  et  qu’elles  ne  se  soulevaient  qu’avec 
une  certaine  difficulté.  Il  importe  de  faire  observer  que  le  vésicatoire  avait  été 
toujours  pansé  avec  du  beurre  seulement. 

L’érysipèle  environnant  avait  un  aspect  singulier.  La  rougeur  était  d’autant 
plus  vive,  que  l’on  était  plus  près  des  parties  excoriées.  L’épiderme,  dans  une 
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multitude  de  points,  était  soulevé  par  de  petites  masses  de  sérosité  lactes- 
cente, de  sorte  que  la  peau  était  couverte  de  vésicules  confluentes  au  voisi- 
nage de  la  plaie,  et  de  moins  en  moins  nombreuses  à mesure  que  l’on  se  rap- 
prochait des  téguments  encore  sains.  Parmi  les  vésicules,  il  y en  avait  qui 
semblaient  avoir  été  formées  de  la  réunion  de  plusieurs;  d’autres  qui,  simples 
ou  réunies,  s’étaient  crevées,  et  à leur  place  se  voyait  le  derme  recouvert  d’une 


couenne  blanche  ; ces  ulcérations  se  réunissaient  à d’autres  petites,  puis 
venaient  aboutir  à la  principale,  et  c’est  ainsi  que  le  mal  gagnait  de  proche 
en  proche. 

J’ajouterai,  comme  particularité  notable,  que  du  côté  de  la  tête  et  des 
épaules,  l’érysipèle  s’étendait  à peine,  et  que  dans  ces  points  on  ne  voyait 
aussi  que  fort  peu  d’érysipèle. 

Cependant  la  mère  de  cette  enfant,  Joséphine  Pressoir,  étant  aux  champs 
cinq  jours  avant  que  sa  fille  tombât  malade,  avait,  à la  suite  de  ce  qu’on 
appelait  un  coup  de  froid , été  saisie  d’une  vive  douleur  dans  l’un  des  seins. 
Bientôt  survint  une  inflammation  du  tissu  cellulaire  de  la  mamelle,  et  il  se 
forma  un  abcès.  Le  pus  vint  faire  saillie,  et  au  sommet  de  la  tumeur  la  peau 
fut  frappée  de  mortification  dans  une  étendue  d’environ  trois  lignes,  et  l’abcès 
s’ouvrit  spontanément.  Nous  vîmes  la  malade  le  lendemain,  et  déjà  la  plaie 
était  entourée  d’un  cercle  érysipélateux,  et  les  bords  de  l’ulcération  recouverts 
d’une  fausse  membrane  qui  s’étendait  sur  les  téguments  dans  l’espace  de  deux 
à trois  lignes.  La  fdle  Pressoir  était  alors  au  huitième  jour  de  la  diphthérie, 
et  elle  n’avait  cessé  de  coucher  avec  sa  mère  pendant  tout  le  temps  de  sa 
maladie. 

A la  Blettière,  ferme  située  dans  la  commune  de  Marcilly  en  Villette,  dépar- 
tement du  Loiret,  cinq  personnes  meurent  de  la  diphthérie  pharyngo-trachéale. 
Huré  (Pierre-Auguste),  âgé  de  dix  ans,  couche  dans  la  meme  chambre,  dans 
le  même  lit  que  ceux  qui  avaient  succombé  ; bientôt  une  inflammation  légère 
qu’il  avait  derrière  les  oreilles  s’exaspère,  la  peau  se  couvre  de  fausses  mem- 
branes, la  phlegmasie  pelliculaire  s’étend  à tout  le  dos,  et  il  meurt  en  peu  de 
jours,  épuisé  par  d’atroces  douleurs  et  par  une  suppuration  excessivement  abon- 
dante. M.  Regnaud,  médecin  de  la  Ferté-Saint- Aubin,  avait  vu  un  autre 
malade  de  Marcilly  périr  exactement  de  la  même  manière,  à la  suite  d’une 
diphthérie  cutanée  qui  d’abord  s’était  emparée  de  quelques  ulcérations  fa- 
veusesducuir  chevelu,  et  de  là  s’était  étendue  au  cou,  au  dos,  jusqu’aux  lombes. 
Il  nous  communiqua  encore  l’histoire  d’un  homme  de  Marcilly,  chez  qui  la 
diphthérie  avait  envahi  la  peau  du  scrotum  préalablement  excoriée. 

Au  Grand-Pied-Blain,  métairie  située  dans  la  commune  de  Trcmblevif 
et  à un  petit  quart  de  lieue  sud-est  de  la  Ferté-Beauharnais,  douze  personnes 
furent  atteintes  de  l’angine  maligne,  et  dix  succombèrent.  La  mère  de  trois 
enfants,  qui  venait  de  mourir,  s’était  appliqué  un  vésicatoire  de  précaution, 
pensant  par  là  prévenir  la  maladie;  mais  en  peu  de  jours,  la  surface  du  vési- 
catoire, les  parties  environnantes,  s’enflammèrent  d’une  manière  horrible,  et 
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cette  malheureuse  femme  ne  tarda  pas  à périr.  On  nous  dit  (pie  la  peau  du  cou 
avait  été  frappée  de  gangrène. 

La  même  chose  s’observa  dans  la  famille  de  Bouzy,  au  hameau  des  Rois, 
près  iNouan-le-Fiizelier.  Déjà  il  y avait  eu  des  malades  dans  la  plupart  des 
maisons  du  hameau,  et  une  petite  fdle  était  morte  dans  une  chambre  immé- 
diatement voisine  de  celle  de  Bouzy.  lin  jeune  homme,  nommé  Cauqui  et  Agé 
de.  dix-neuf  ans,  couchait  dans  la  pièce  que  Bouzy,  sa  femme  et  son  enfant 
occupaient;  il  contracta  l’angine  maligne,  et  aussitôt  Bouzy,  épouvanté,  appli- 
qua un  vésicatoire  aux  deux  bras  de  son  enfant  pour  tirer  1‘ humeur ; presque 
aussitôt  les  vésicatoires  se  recouvrirent  de  fausses  membranes,  la  peau  s’en- 
flamma  tout  autour,  et  le  quatrième  jour,  époque  à laquelle  nous  vîmes  cet 
enfant,  le  nez  était  obstrué  par  des  concrétions  pelliculaires  ; il  s’en  écoulait 
une  sérosité  extrêmement  fétide,  et  déjà  le  pharynx  commençait  à être  envahi 
par  la  diphthérie. 

A Saint-Loup,  département  de  Loir-et-Cher,  vingt  et  une  personnes  avaient 
été  atteintes  delà  diphthérie,  dix-neuf  étaient  mortes.  Le  nommé  Biaise,  adjoint 
au  maire,  et  sa  femme,  venaient  de  voir  mourir  ; leurs  deux  enfants  eux- 
mêmes  avaient  l’angine  maligne  au  moment  où  nous  fûmes  conduits  chez  eux 
par  M.  Macaire,  médecin  à Mennetou.  Déjà  le  mari  allait  mieux,  grâce  à la 
médication  topique,  et  sa  femme,  dont  le  larynx  avait  été  envahi  par  la  fausse 
membrane,  commençait  à inspirer  de  moindres  inquiétudes  ; mais  ou  lui 
avait  mis  un  vésicatoire  au  bras  gauche,  et  le  bras  était  maintenant  dans  un 
état  vraiment  affreux.  La  surface  du  vésicatoire  s’était  singulièrement  élargie; 
elle  paraissait  profondément  enfoncée  et  était  recouverte  d’une  concrétion  pel- 
liculaire  d’un  gris  noirâtre  ; il  en  ruisselait  une  sérosité  limpide  et  très  fétide  ; 

; le  bras  tout  entier,  l’avant-bras  et  la  main,  étaient  gonflés  et  d’un  rose  luisant. 
11  était  impossible  de  ne  pas  croire  que  la  surface  du  vésicatoire  était  frappée 
de  mortification;  cependant,  en  piquant  avec  une  épingle,  nous  nous  aper- 
çûmes qu’au-dessousde  la  fausse  membrane  la  sensibilité  était  très  vive. 

Nous  saupoudrâmes  la  plaie  avec  du  calomel  préparé  à la  vapeur,  et  dès  le 
lendemain  les  douleurs  et  la  tuméfaction  étaient  presque  entièrement  dissipées  ; 
on  insista  sur  la  même  médication  : trois  jours  après  le  début  du  traitement, 
la  plaie  était  entièrement  détergée,  il  y avait  une  suppuration  louable,  les  fausses 
membranes  avaient  entièrement  disparu  ; il  ne  restait  plus  qu’une  petite  eschare 
• gangréneuse  qui  se  détacha  au  bout  de  douze  ou  quinze  jouis. 

I n enfant  venait  de  mourir  de  la  diphthérie  trachéale,  dans  une  ferme  du 
département  de  l’Indre.  M.  Bonsergent,  appelé  trop  tard,  n’avait  pu  lui  don- 
ner de  secours  efficaces,  mais  il  avait  fait  appliquer  quelques  sangsues  sur  le 
ventre  de  la  mère,  qui  se  plaignait  de  douleurs  abdominales;  les  piqûres  de 
' sangsues  ne  tardèrent  pas  à s’enflammer,  la  peau  devint  érysipélateuse,  et 
bientôt,  dès  (pic  l’épiderme  se  fut  détaché,  elle  se  recouvrit  de  fausses  mem- 
branes tellement  fétides,  qu’elles  simulaient  la  gangrène. 

François  Minière,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  cantonnier  de  la  commune  de 
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Chaumont-sur-  l'haronne,  déparlement  de  Loir-et-Cher,  avait  deux  enfants 
affectés  du  mal  de  gorge  épidémique.  L’un  succomba,  l’autre  fut  guéri  par  la  mé- 
dication topique.  Sur  ces  entrefaites,  le  père  lui-même,  qui  avait  uns  excoriation 
légère  à la  partie  interne  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  d'un  des 
gros  orteils,  éprouve  bientôt  une  vive  douleurdans  cette  partie.  La  peau  devient 
érysipélateuse,  se  dépouille  de  son  épiderme,  et  quelques  joui  s après  existait  un 
ulcère  sordide,  à bords  inégaux  et  épais,  et  entouré  d’une  tuméfaction  considé- 
rable; la  surface  de  laplaie  était  recouverte  d’une  fausse  membrane  grisâtre  qu’on 
pouvait  enlever  assez  facilement,  les  ganglions  de  l’aine  et  ceux  de  la  partie 
interne  de  la  jambe  étaient  considérablement  tuméfiés.  Nous  saupoudrâmes 
la  plaie  avec  environ  six  grains  de  calomel,  et,  trente-six  heures  après,  la  sur- 
face de  l’ulcère  était  diminuée  d’un  quart,  la  douleur  était  moins  vive,  la  tumé- 
faction avait  disparu,  il  n’y  avait  plus  de  fausse  membrane.  Nous  réitérâmes 
notre  médication  et  nous  laissâmes  du  calomel  au  malade  ; mais  il  perdit  ce 
médicament,  et  la  plaie  qui,  en  peu  de  temps,  avait  été  réduite  à très  peu  de 
chose,  resta  ensuite  longtemps  stationnaire. 

Un  jeune  garçon  de  Marcilly  en  Yillette,  nommé  Maître  (Denis- Lubin), 
garda,  ainsi  que  sa  mère,  la  diphthérie  gingivale  (cette  espèce  particulière 
de  la  maladie  dont  je  vous  parlerai  plus  tard)  pendant  quelque  temps  ; il  finit 
par  succomber  à la  diphthérie,  qui  envahit  à la  fois  et  la  gorge  et  le  cuir 
chevelu.  Cet  enfant  avait  la  teigne.  Son  frère,  âgé  de  treize  ans,  vacher  au 
Colombier,  commune  de  Ménestreau,  vint  à Marcilly  au  moment  où  son  père 
et  sa  sœur  étaient  malades,  et,  peu  après  son  retour  au  Colombier,  les  ulcé- 
rations qu’il  avait  à la  tête  devinrent  horriblement  douloureuses  et  laissèrent 
ruisseler  une  grande  quantité  de  sérosité  fétide.  Ces  détails  nous  furent  donnés 
par  ce  jeune  garçon  lui-même  et  par  madame  Briolet  du  Cyran,  qui  lui  donna 
des  soins  et  le  guérit. 

Ce  malade  fut  l’occasion  du  développement  de  l’épidémie  qui  se  déclara 
dans  le  pays  qu’il  habitait.  Je  vous  en  parlerai  en  vous  disant  quelques  mots 
sur  la  contagion  de  la  diphthérie. 

A Paulmery,  près  Selles,  une  jeune  fille  avait  contracté  la  maladie;  elle 
revint  aux  Barres  (Indre),  ferme  située  à une  lieue  de  Paulmery,  chez  ses 
parents  : bientôt  elle  mourut,  ainsi  que  ses  deux  sœurs,  et  la  mère,  qui  les 
soignait,  fut  prise  d’une  diphthérie  qui  occupait  le  côté  du  cou  et  toute  la 
partie  droite  de  la  face.  Cette  femme  11e  mourut  pas,  mais  elle  fut  longtemps 
à guérir  et  éprouva  de  vives  souffrances. 

A Graçav  (Indre),  un  petit  enfant  qui  tétait  encore  contracta  l’angine  diph- 
thérique  qui  régnait  épidémiquement.  Sa  mère  continua  de  l’allaiter  jusqu’à 
sa  mort,  elle  mamelon  ne  tarda  pas  à être  envahi  par  l’inflammation  spéciale  ; 
il  se  recouvrit  de  fausses  membranes  dont  une  médication  convenable  arrêta 
l’extension. 

A la  même  époque,  M.  le  docteur  Bourgeois  observait  à la  Ferté- Saint- 
Aubin,  dans  une  famille  composée  de  sept  personnes,  une  épidémie  dediph- 
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thérie  qui  affectait  la  peau  chez  toutes,  la  vulve  chez  une  petite  fille;  chez 
un  petit  garçon  qui  mourut  du  croup,  la  maladie  siégea  d’abord  sur  la  cuisse , 
dans  un  point  légèrement  excorié  par  le  frottement  produit  sur  le  rebord 
d’une  brouette  dans  laquelle  le  traînait  son  frère  aîné,  qui  lui-même  succomba 
à une  diphthérie  laryngée  sept  jours  avant  le  premier. 

Depuis  lors,  messieurs,  les  faits  se  sont  multipliés  en  proportion  considé- 
rable, et  il  est  peu  de  médecins  qui  n’en  aient  rencontré  d’analogues.  Vous 
en  avez  observé  vous-même  un  certain  nombre  dans  le  service  de  la  clinique. 
Chez  une  petite  fille  âgée  de  dix-huit  mois,  qui  était  au  n°  18  de  notre  salle 
Saint-Bernard,  je  vous  ai  montré  l’affection  pellieulaire  occupant,  derrière 
les  oreilles,  des  points  primitivement  le  siège  d’un  eczéma.  Vous  vous  rap- 
pelez ce  petit  garçon  de  quatre  mois,  chez  qui  la  diphthérie  se  déclara  à la 
partie  antérieure  du  cou,  sur  des  plaques  rouges  formées  entre  les  plis  de  la 
peau  ; elle  s’étendit  bientôt  aux  oreilles  : des  cautérisations  avec  le  perchlo- 
rure  de  fer  amenèrent  la  guérison.  Chez  d’autres,  c’étaient  des  surfaces  dé- 
nudées par  des  vésicatoires  qui  étaient  prises;  il  en  fut  ainsi,  entre  autres, 
chez  un  enfant  du  n°  15  de  notre  crèche.  Il  portait  un  vésicatoire  au  bras,  et 
contracta  la  maladie  d’une  femme  entrée  dans  nos  salles  pour  une  stomatite 
couenueuse  et  à côté  de  laquelle  son  berceau  était  placé. 

Il  y a quatre  ans  à peine,  j’étais  mandé  par  un  de  mes  confrères  pour  voir 
un  enfant  atteint  de  diphthérie  pharyngienne.  Sous  l’influence  d’un  traitement 
topique  très  énergique,  le  mal  s’était  arrêté  ; mais  le  médecin  avait  cru  devoir 
appliquer  un  vésicatoire  sur  la  partie  antérieure  du  cou.  J’exprimai  au  con- 
frère mes  craintes  au  sujét  de  cette  plaie  qui,  disais-je,  se  recouvrirait,  suivant 
toute  apparence,  d’exsudations  couenneuses  qui  envahiraient  probablement 
aussi  le  devant  de  la  poitrine,  et  j’engageais  à agir  vigoureusement.  Mes  prévi- 
sions ne  se  réalisèrent  que  trop  : tout  le  cou,  toute  la  partie  antérieure  du 
thorax  se  prirent,  et  le  petit  malade  mourait,  non  du  croup,  mais  par  suite 
d’une  intoxication  diphthérique  générale. 

Quels  sont  les  caractères  de  cette  diphthérie  cutanée  ? 'Dès  qu’elle  envahit 
une  plaie,  celle-ci  devient  douloureuse  ; elle  laisse  écouler  une  grande  quantité 
de  sérosité  incolore  et  fétide,  et  se  recouvre  bientôt  d’une  couenne  grisâtre, 
mollasse,  d’une  épaisseur  variable.  Les  bords  de  la  plaie  se  gonflent,  prennent 
une  teinte  d’un  rouge  violet,  et  s’élèvent  beaucoup  au-dessus  du  fond  de  l’ul- 
cère : cependant  le  mal  ne  s’étend  ordinairement  pas  et  peut  rester  station- 
naire; quelquefois  pourtant,  lors  même  que  l’épiderme  seul  a été  enlevé,  on 
voit  le  derme  se  recouvrir  immédiatement  d’une  couenne  blanche  analogue  à 
celle  qui  s’observe  sur  les  vésicatoires.  Bientôt  un  érysipèle  peut  se  développer 
autour  de  la  partie  excoriée.  A la  surface  de  cet  érysipèle,  l’épiderme,  dans 
une  multitude  de  points,  est  soulevé  par  de  petites  masses  de  sérosité  lactes- 
cente, de  telle  sorte  que  la  peau  est  recouverte  de  vésicules  confluentes  au  voi- 
sinage de  la  plaie,  et  de  moins  en  moins  nombreuses  à mesure  que  l’on  se  rap- 
proche des  téguments  encore  sains.  Parmi  ces  vésicules,  il  y en  a qui  semblent 
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avoir  été  formées  par  la  réunion  de  plusieurs;  d’autres  qui,  simples  ou  réunies, 
se  crèvent,  et,  à leur  place,  on  voit  le  derme  recouvert  d’une  couenne  blanche  : 
ces  excoriations  se  réunissent  à d’autres  petites,  aboutissent  à la  principale,  et 
c’est,  ainsi  que  le  mal  gagne  de  proche  en  proche.  Ainsi  la  diphthérie,  débutant 
par  une  excoriation  légère  du  cuir  chevelu,  ou  du  derrière  de  l’oreille,  peut 
envahir  la  peau  jusqu’aux  lombes,  comme  j’en  ai  vu  des  exemples.  Les  concré- 
tions pelliculaires,  d’abord  minces,  deviennent  de  plus  en  plus  épaisses  ; celles 
qui  se  forment  à la  surface  du  derme  soulevant  sans  cesse  celles  qui  ont  été 
sécrétées  les  premières,  de  manière  à former  une  sorte  de  feuilleté  dont  l’é- 
paisseur peut  aller  jusqu’à  quatre,  cinq  et  six  lignes.  Les  couches  de  concré- 
tions en  contact  avec  la  peau  conservent  toujours  de  la  densité  ; mais  les  plus 
extérieures,  baignées  dans  les  Ilots  de  sérosité,  se  ramollissent,  se  putréfient, 
changent  de  couleur,  prennent  une  couleur  grise,  quelquefois  noirâtre,  exha- 
lant une  effroyable  fétidité  ; et  alors  il  est  impossible  de  ne  pas  croire  que  la 
peau  tout  entière  est  sphacéléc  : ici  on  commet  la  même  erreur  que  dans 
la  diphthérie  pharyngienne,  erreur  que  je  vous  ai  signalée. 

Ce  n’est  pas  que  la  gangrène  ne  puisse,  dans  quelques  cas,  envahir  les 
parties  atteintes  par  la  diphthérie;  cela  s’observe  surtout  pour  la  diphthérie 
vulvaire,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit  à propos  de  complications  de  la  rougeole. 
Cependant,  quand  le  mal  s’étend  rapidement  ou  qu’il  occupe  à la  fois  beaucoup 
de  points,  la  fièvre  peut  être  très  vive  ; mais  plus  ordinairement  elle  est 
presque  insensible  et  se  rapproche  de  la  forme  des  hectiques  de  suppuration. 

Ce  mode  d’envahissement  de  la  diphthérie  de  proche  en  proche  a cela  de 
particulier,  qu’il  se  fait  ordinairement  des  parties  superposées  aux  parties  dé- 
clives : ainsi  on  ne  voit  pas  la  diphthérie  remonter  du  bras  à l’épaule,  et  de  la 
nuque  au  cuir  chevelu  ; mais,  au  contraire,  descendre  de  l’épaule  au  bras,  de 
la  nuque  au  dos,  du  ventre  aux  lombes,  du  mamelon  au  reste  du  sein.  Elle 
fait  des  jetées  irrégulières,  affectant  quelquefois  la  forme  de  fiches  de  tric- 
trac, entourées  d’une  teinte  rouge  blafarde  de  la  peau.  Très  probablement  l’in- 
flammation diphlhérique  se  propage  par  l’irritation  que  provoque  le  contact 
prolongé  de  la  sérosité,  soit  que  cette  sérosité  baigne  les  parties  déclives  en  s’é- 
coulant, ou  qu’elle  soit  retenue  par  les  appareils  de  pansement. 

Mais  cette  extension  de  la  maladie  diffère  beaucoup  de  sa  répétition,  si  je 
puis  m’exprimer  ainsi  ; il  suffit  qu’un  point  de  la  peau  ou  d’une  surface  mu- 
queuse soit  le  siège  de  l’affection  couenneuse,  pour  qu’en  même  temps,  sous 
l’influence  de  la  moindre  irritation  occasionnelle,  la  maladie  se  répète  en  plu- 
sieurs autres  points.  Ainsi  la  diphthérie  cutanée  peut  se  développer,  comme 
nous  l’avons  dit,  chez  des  individus  atteints  d’angine  pseudo-membraneuse,  et 
réciproquement,  cette  diphthérie  primitivement  développée  à la  peau  peut 
devenir  le  point  de  départ  de  pharyngites,  de  laryngites  couenneuses. 

Il  se  passe  alors  ce  que  nous  observons  dans  la  syphilis.  Qu’arrive-t-il  dans  ce 
cas?  Au  point  d’inoculation  se  produit  une  ulcération  spécifique,  le  chancre,  et 
celui-ci  est  guéri  depuis  plus  ou  moins  longtemps,  qu’apparaissent  les  manifes- 
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tâtions  caractéristiques  de  la  vérole  constitutionnelle.  Dans  la  diphlhéric  cuta- 
née, les  choses  marchent  plus  rapidement,  mais  d’une  façon  analogue.  Une 
surface  dénudée  a servi  de  porte  d’entrée  à la  maladie  ; pendant  quelque  temps 
le  mal  reste  local,  et  dans  quelques  circonstances  on  peut  le  détruire  surplace, 
à l’aide  d’un  traitement  énergique  appliqué  en  temps  opportun  : mais,  dans 
d’autres  circonstances,  malheureusement  trop  communes,  malgré  l’énergie  du 
. traitement,  et  alors  qu’on  espérait  avoir  enrayé  la  maladie,  des  exsudations 
diphthériques  apparaissent  en  d’autres  points  du  corps,  principalement  vers  le 
pharynx,  siège  de  prédilection  de  l’affection  couenneuse,  et  l’individu  suc- 
combe dans  cet  état  d’anémie  profonde,  avec  les  accidents  malins  que  je  voys 
ai  décrits;  il  succombe  souvent  meme  avant  que  de  nouvelles  manifestations 
locales  se  soient  faites. 

Cette  diphthérie  cutanée,  et  par  là  j’entends  aussi  celles  de  la  vulve,  du  va- 
gin, de  l’anus,  etc. , est  donc  de  beaucoup  plus  grave  cpie  la  diphthérie  pharyn- 
gienne qui  produit  le  croup;  elle  l’est  par  le  seul  fait  de  l’intensité  de  la  phleg- 
masie,  qui,  occupant  une  large  surface,  peut  aussi  amener  une  mortification 
profonde  des  tissus;  mais  elle  l’est  surtout,  parce  que  souvent  elle  est  le  point 
de  départ  d’une  intoxication  générale  et  revêt  cette  forme  maligne  si  grave  sur 
laquelle  j’ai  appelé  votre  attention. 

Ces  faits  sont  connus,  ils  ne  le  sont  pas  encore  assez  pourtant.  Il  nous  arrive, 
en  effet,  fréquemment,  et  il  vous  arrivera,  messieurs,  de  rencontrer  des  en- 
fants atteints  de  diphthérie  pharyngienne,  et  surtout  des  enfants  atteints  de 
croup,  auxquels  on  aura  appliqué  des  vésicatoires.  Et  lorsque,  après  avoir  pra- 
tiqué la  trachéotomie,  vous  espérerez  les  avoir  sauvés,  alors  que  la  plaie  tra- 
chéale allait  se  fermer  et  que  tout  semblait  marcher  à souhait,  vous  aurez  la 
douleur  de  voir  vos  malades  succomber  à une  diphthérie  maligne  qui  aura  eu 
pourpoint  de  départ  cette  diphthérie  cutanée  survenue  par  la  faute  des  parents 
et  quelquefois  par  celle  des  médecins. 

Je  ne  saurais  donc  trop  vous  le  répéter.  Gardez-vous  bien  d’appliquer,  sous 
quelque  prétexte  que  ce  soit,  des  vésicatoires  aux  malades  atteints  de  croup; 
méfiez-vous  des  plaies,  des  plus  petites  solutions  de  continuité,  des  piqûres  de 
sangsues  chez  les  individus  atteints  de  diphthérie.  Lorsque  vous  en  trouverez 
chez  eux,  hâtez-vous  de  cautériser  vigoureusement  ces  plaies,  ces  surfaces  dé- 
nudées, avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent,  avec  le  sulfate  de  cuivre  ; pansez-les 
en  les  saupoudrant  de  calomel,  de  précipité  blanc,  de  précipité  rouge;  hâtez- 
vous  de  modifier  le  plus  promptement  possible  les  parties  malades,  afin  de  pré- 
venir, autant  que  faire  se  peut,  les  accidents  terribles  qui  ne  tarderaient  pas  à 
vous  déborder. 
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(Stomacf-.ee.  — Chancres  aquatiques.  — Gangrène  scorbutique  des  gencives.  — Fcgarite  des  médecins 
es|)agnols. — Stomatite  ulcéreuse,  ulcéro- membraneuse. — Diphtliéi  ie  gingivale.)  — De  toutes  les 
manifestations  de  la  diplithérie,  c’est  celle  qui  a le  plus  de  tendance  à rester  localisée  dans  le  même 
point.  — Peut  se  propager  au  pharynx,  nu  larynx,  et  produire  le  croup.  — Peut  amener  la  gan- 
grène. — Peul  être  la  manifestation  d’uuc  diphthérie  maligne.  — Éminemment  contagieuse.  — 
Epidémique. 


Messieurs, 

La  diphthérie  de  la  bouche  n’est  vraiment  bien  connue  des  médecins  de 
notre  époque  que  depuis  la  publication  du  remarquable  traité  de  M.  Breton- 
neau sur  la  diphthérite.  En  appelant,  comme  il  l’a  fait,  l’attention  de  ses  con- 
temporains sur  cette  maladie,  l’illustre  professeur  de  l’école  de  Tours  a rappelé 
qu’elle  était  une  des  espèces  de  la  stomacace  des  anciens,  de  la  fégarite  des 
Espagnols,  dénominations,  dit-il,  qui,  avec  une  étymologie  d’origine  différente, 
n’ont  qu’un  même  sens,  puisqu’elles  signifient  l’une  et  l’autre  ulcération 
infecte  de  la  bouche.  Dans  son  chapitre  De  l’angine  gangréneuse , aux 
commentaires  à l’aphorisme  816  de  Boerhaave,  Van  Swieten  lui  consacre  un 
paragraphe  spécial  ; mais  il  en  méconnaît  la  nature  et  la  regarde  comme 
une  affection  scorbutique.  Toutefois,  en  rappelant  la  description  qu’Arétée  avait 
donnée  des  ulcères  pestilentiels  des  amygdales  ( tonsillarum  ulcéra  pestifera ), 
Van  Swieten  reconnaît  la  connexion  qui  existe  entre  les  aphthes  malins  et  le 
mal  syriaque;  il  admet  la  propagation  de  la  maladie,  non-seulement  au 
pharynx,  mais  encore  à l’appareib  respiratoire.  Ces  faits  étaient  tombés  dans 
l’oubli,  quand  M.  Bretonneau  les  remit  en  lumière  et  démontra  l’identité  de  la 
stomatite  pseudo-membraneuse  avec  l’angine  couennense  et  le  croup. 

Lorsqu’en  1818  la  légion  du  département  delà  Vendée  vint  tenir  garnison 
à Tours,  plusieurs  des  soldats  étaient  affectés  d’une  maladie  particulière 
des  gencives,  que  leurs  chirurgiens  désignaient  sous  le  nom  de  scorbut  de 
terre.  Dans  l’espace  de  très  peu  de  temps,  la  presque  totalité  de  la  légion  en 
fut  atteinte,  et  le  nombre  des  malades  devint  si  considérable,  qu’une  partie  fut 
évacuée  des  salles  de  chirurg’e  de  l’hôpital,  où  ils  étaient  primitivement  placés, 
dans  les  salles  de  médecine  . c’est  alors  que  M.  Bretonneau  eut  l’occasion  de 
l’étudier.  D’abord  il  avait  «cru,  lui  aussi,  au  scorbut;  cependant  aucune  cir- 
constance de  régime,  aucune  influence  de  localités  ne  pouvait  rendre  compte 
de  son  existence;  la  constitution  des  malades  n’offrait  d’ailleurs  aucune  trace 
de  la  cachexie  scorbutique  : c’étaient  des  hommes  forts,  bien  vigoureux,  jouis- 
sant,, à tout  autre  égard,  de  la  plénitude  de  la  santé.  Ce  scorbut,  enfin,  n’avait 
comme  sen  e manifestation  que  la  stomatite  ; on  ne  trouvait  ni  les  ecchymoses, 
ni  les  roideurs  articulaires,  ni  cette  tendance  aux  hémorrhagies,  si  ce  n’est  le 
saignement  des  gencives;  on  ne  trouvait,  en  un  mot,  aucun  des  symptômes  dont 
les  auteurs,  et  Lind  en  particulier,  avaient  donné  de  si  merveilleuses  des- 
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criptions.  Cependant  M.  Bretonneau  vit  que  quelques-uns  des  militaires  at- 
teints de  cette  gangrène  scorbutique  étaient  pris  d’angine  diphthérique  et 
mouraient  du  croup.  Cette  circonstance  lui  donna  d’autant  plus  à réfléchir, 
que  chez  d’autres  soldats  de  la  même  légion,  les  tonsilles  étaient  primitivement 
envahies  par  l’affection  couenneuse,  qui  se  propageait  de  l’arrière-gorge  aux 
voies  respiratoires  ; il  pensa  alors  que  cette  prétendue  gangrène  scorbutique 
n’était  rien  autre  chose  que  la  maladie  pelliculaire  occupant  les  gencives  et 
revêtant  un  aspect  particulier.  Précisément  à la  même  époque,  quelques  cas 
de  croup  se  déclarèrent  dans  le  voisinage  de  la  principale  caserne  occupée  par 
la  légion  de  Vendée,  et  les  médecins  de  la  ville  affirmaient  n’en  avoir  point 
rencontré  jusque-là  un  seul  exemple  dans  tout  le  cours  de  leur  pratique,  et 
M.  Bretonneau  lui-même  avouait  n’avoir  pas  vu  le  croup  plus  de  deux  fois. 
Bientôt  une  véritable  épidémie  sévit  sur  Tours. 

Examinant  alors  avec  la  plus  scrupuleuse  attention  les  faits  nombreux  qu’il 
avait  sous  les  yeux,  M.  Bretonneau  ne  tarda  pas  à se  convaincre  de  l’identité 
de  nature  de  la  stomatite  qu’il  observait  avec  la  maladie  qu’on  appelait  le  mal 
de  gorge  gangréneux  ; il  lui  assigna  des  caractères  que  je  vais,  à mon  tour, 
essayer  de  vous  décrire. 

Après  quelques  jours  de  malaise,  et  le  plus  souvent  sans  que  rien  ait  annoncé 
le  début  des  accidents,  apparaissent  sur  le  bord  libre  des  gencives,  au  niveau 
de  la  sertissure  des  dents,  de  petites  plaques  d’un  blancjaunâtre,  oblongues  et 
irrégulièrement  arrondies,  formant  une  espèce  de  liséré  n’ayant  jamais  beau- 
coup plus  d’un  millimètre  de  large.  Le  tartre,  au  niveau  du  collet  des  dents 
malades,  et  sur  la  surface  même  de  ces  dents,  est  déposé  en  plus  grande  quan- 
tité que  d’habitude,  sous  forme  d’une  boue  grisâtre,  brunâtre,  de  couleur  de 
rouille.  La  sertissure  des  gencives  se  détruisant  peu  à peu,  il  en  résulte  que 
les  dents  se  déchaussent  et  s’ébranlent.  La  coloration  rouillée  que  nous  signa- 
lons est  due  au  mélange  d’une  certaine  quantité  de  sang  avec  l’exsudation 
pseudo-membraneuse  qui  caractérise  l’affection  gingivale.  Ces  parties  malades 
laissent,  en  effet,  transsuder  le  sang  avec  une  telle  facilité,  qu’elles  saignent 
au  plus  léger  attouchement,  et  qu’il  suffit  même  d’entr’ouvrir  légèrement  les 
lèvres  pour  voir  le  sang  tomber  en  petites  gouttelettes  de  toutes  les  surfaces 
affectées.  Lés  gencives  douloureuses , gonflées  à un  certain  degré , ne 
présentent  jamais  toutefois  cet  aspect  fongueux,  bleuâtre,  qu’elles  ont  dans 
le  scorbut.  Le  mal  faisant  des  progrès,  les  fausses  membranes  s’étendent,  de- 
viennent livides,  noirâtres,  paraissent  s’enfoncer  profondément  ; entourées 
d’un  cercle  rouge  qui  leur  forme  une  espèce  de  bourrelet,  elles  simulent  des 
ulcères  de  mauvais  aspect.  Mais  ce  n’est  là  qu'une  apparence,  et  lorsqu’on  en- 
lève les  fausses  membranes  qui  se  détachent  assez  facilement  de  la  muqueuse 
qu’elle»  recouvrent,  on  constate  qu’en  réalité  il  n’v  a pas  d’ulcération.  Cepen- 
dant les  exsudations  couenneuses  sont  rapidement  remplacées  par  d’autres.  Les 
ganglions  lymphatiques  de  la  région  sous-maxillaire  correspondante,  qui,  dès 
le  début  de  la  maladie,  avaient  commencé  à s’engorger  et  étaient  déjà  dou- 
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loureux,  au  loucher  surtout,  les  ganglions  lymphatiques  se  tuméfient  davan- 
tage, et  la  tuméfaction  comprend  le  tissu  cellulaire  eirconvoisin. 

Un  écoulement  considérable  de  salive  et  de  sérosité  sanieuse,  qui  continue 
pendant  le  sommeil,  imbibe  et  tache  le  linge  des  malades.  L’haleine  exhale  une 
odeur  d’une  fétidité  insupportable,  et  cette  fétidité,  jointe  à l’aspect  des  par- 
ties affectées,  donne  au  mal  la  plus  grande  ressemblance  avec  la  gangrène. 
Mais  ici  encore  on  est  trompé  par  les  apparences.  Il  n’y  a pas  plus  de  gangrène, 
dans  ce  cas,  qu’il  n’y  en  a dans  la  diphthérie  pharyngée;  toutefois,  de  même 
que,  en  quelques  circonstances,  rares  il  est  vrai,  ainsi  que  j’ai  eu  soin  de  vous 
le  dire,  l’angine  pseudo-membraneuse  peut  déterminer  le  sphacèle  des  tissus 
sous-jacents,  de  même  la  stomatite  couenneuse  peut  amener  les  mêmes  acci- 
dents. Je  m’empresse  d’ajouter  que  cette  gangrène  consécutive  est  beaucoup 
plus  commune  à la  suite  de  la  diphthérie  buccale  qu’à  la  suite  de  la  diphthérie 
pharyngienne.  Cette  terrible  complication,  cette  funeste  transformation  de  la 
maladie  s'observe  même  assez  fréquemment  encore  dans  les  hôpitaux,  tandis 
qu’on  ne  la  rencontre  qu’exceptionnellement  dans  la  pratique  delà  ville.  Pour 
ma  part,  je  ne  l’y  ai  pas  encore  rencontrée  une  seule  fois. 

Rare  dans  la  première  enfance,  plus  rare  encore  chez  les  enfants  à la  ma- 
melle, la  diphthérie  buccale  n’épargne  aucun  âge.  Les  premières  observations 
de  M.  Bretonneau  ont  été  faites,  vous  le  savez,  sur  des  soldats,  sur  des  indi- 
vidus adultes  par  conséquent.  En  général,  pourtant,  c’est  par  la  sertissure 
d’une  dent  malade  que  la  diphthérie  buccale  débute, ‘pour  se  propager  de 
proche  en  proche  aux  autres. 

De  toutes  les  manifestations  du  mal  syriaque,  celle  dont  je  vous  parle  main- 
tenant a le  plus  de  tendance  à se  localiser  dans  les  mêmes  points  sans  gagner 
les  parties  voisines.  Ainsi,  tandis  que  la  diphthérie  du  pharynx  tend  à envahir 
de  proche  en  proche,  comme  la  lave  qui  s’écoule,  la  diphthérie  gingivale  peut 
rester  stationnaire  pendant  plusieurs  mois. 

Mais  ce  serait  un  tort  de  croire  que  jamais  elle  11e  s’étend  au  delà.  Assez 
souvent  la  maladie  se  communique  des  gencives  à la  membrane  muqueuse  des 
joues,  à la  face  interne  des  lèvres,  formant  alors  au  point  de  contact  des  taches 
blanches  qui  bientôt  s’agrandissent  ; puis  le  voile  du  palais,  les  amygdales  se 
prennent  à leur  tour,  ainsi  que  M.  Bretonneau  en  a observé  des  exemples,  et 
entre  autres  le  suivant,  que  je  vais  citer  textuellement,  alors  la  maladie,  suivant 
la  marche  que  je  vous  ai  indiquée,  peut  envahir  le  larynx,  la  trachée,  et  faire 
périr  les  individus  par  le  croup. 

« A la  fin  de  l’épidémie,  dit  M.  Bretonneau  (1),  huit  enfants  de  neuf  à dix 
ans,  qui  couchaient  dans  un  même  dortoir  de  l’hospice  des  Orphelins,  se  sont 
trouvés  atteints,  dans  une  semaine,  de  gangrène  scorbutique  des  gencives. 
J’ai  noté  une  particularité  dont  aucune  circonstance  ne  m’a  paru  offrir  une 

(1)  Des  inflammations  spéciales  du  tissu  muqueux,  et  en  particulier  de  la  diphlhé- 
rite,  Paris,  1826,  p.  127. 
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raison  plausible  : tous  les  huit  étaient  affectés  du  côté  droit.  Dès  le  deuxième 
jour  de  l’invasion,  trois  avaient  l’amygdale  correspondante  tuméfiée  et  recou- 
verte de  concrétions  pelliculaires.  Les  ganglions  lymphatiques  de  la  région 
sous-maxillaire  étaient  fort  augmentés  de  volume  et  douloureux  ; la  joue  était 
gonflée  ; chez  tous,  le  bord  de  la  langue  et  la  partie  interne  de  la  joue  étaient 
recouverts  de  concrétions.  N’est-il  pas  probable,  ajoute  l’auteur,  que  l’inflam- 
mation diphthérique  eût  rapidement  gagné  le  larynx,  si  ses  progrès  n’eussent 
été  arrêtés  par  des  applications  d’acide  hydrochloriquc  concentré,  dont  l’effet 
fut  si  prompt  et  si  efficace,  que,  peu  d’heures  après  la  première,  la  tumé- 
faction des  ganglions  lymphatiques  était  sensiblement  diminuée?  » 

C’est  lorsqu’elle  a gagné  la  face  interne  des  joues  que  la  diphthérie  est 
susceptible  de  se  terminer  par  la  gangrène.  Après  qu’elle  est  restée  bornée 
pendant  un  et  même  plusieurs  mois  aux  gencives,  après  qu’elle  est  restée  fixée 
à la  muqueuse  buccale  pendant  une  période  de  temps  impossible  à limiter, 
survient  une  tuméfaction  comme  œdémato-phlegmoneuse  du  visage;  la  peau 
de  la  face  rougit,  les  tissus  qui  la  constituent  offrent  une  induration  considé- 
rable, et  bientôt  la  gangrène  de  la  bouche,  revêtant  tous  ses  caractères,  com- 
prend la  joue  et  la  gencive  qui  a été  le  point  de  départ  du  mal. 

L’identité  de  la  diphthérie  buccale  avec  la  diphthérie  pharyngienne,  avec  le 
croup,  est  incontestable  depuis  les  travaux  de  M.  Bretonneau.  Elle  est  am- 
plement démontrée  par  la  possibilité  de  la  propagation  de  l’affection  couenneuse 
des  gencives  au  pharynx,  au  larynx.  De  plus,  l’exemple  que  je  vous  ai  cité 
de  cet  enfant  nouveau-né  qui  succomba  presque  en  même  temps  que  sa  mère 
à une  diphthérie  maligne,  dont  la  première  manifestation  s’était  faite  du  côté 
des  gencives,  montre  aussi  l’identité  complète  que  nous  admettons.  Dans 
un  intéressant  et  consciencieux  travail  sur  la  stomatite  ulcéreuse  des  sol- 
dats (Paris,  1859),  un  de  nos  confrères  les  plus  distingués,  M.  le  docteur 
Bergeron,  médecin  à l’hôpital  Sainte-Eugénie,  tout  en  reconnaissant  que 
la  maladie  qu’il  a décrite  est  la  même  que  celle  observée  par  M.  Bretonneau 
en  1818,  se  refuse  à admettre  que  celle  stomatite  ulcéreuse  soit  une  affection 
diphthérique.  11  se  fonde  sur  ce  que  la  première,  dans  les  cas  qu’il  a atten- 
tivement suivis,  ne  s’est  jamais  propagée  au  delà  des  gencives,  qu’elle  n’a 
jamais  donné  lieu  à des  accidents  d’intoxication.  A ces  arguments  on  pour- 
rait opposer  des  faits  de  propagation  analogues  à ceux  observés  par  M.  Bre- 
tonneau ; mais  en  lisant  les  descriptions  que  M.  Bergeron  en  a si  savamment 
tracées,  il  est  facile  de  se  convaincre  que  la  stomatite  ulcéreuse  est  très 
différente  de  la  stomatite  couenneuse  de  la  légion  de  la  Vendée  ; le  seul 
fait  de  l’existence  des  ulcérations  suffirait  pour  établir  cette  différence,  puis- 
que, je  vous  l’ai  dit,  — vous  pouvez  en  avoir  la  preuve  en  lisant  le  Traité  de 
la  diphthérite,  et  les  articles  publiés  depuis  à ce  sujet,  — dans  la  diphthérie 
gingivale  ou  buccale,  l’exsudation  couenneuse  laisse  intacte  la  membrane  mu- 
queuse qu’elle  recouvre,  du  moins  elle  n’est  pas  accompagnée  de  véritables 
ulcérations  de  cette  membrane. 
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Indépendamment  de  la  possibilité  de  la  propagation  au  pharynx,  au  larynx; 
indépendamment  de  ce  que  peut-être  elle  se  montre,  en  quelques  cas,  comme 
première  manifestation  d’une  diphthérie  maligne,  la  stomatite  couenneuse  est 
identique  par  sa  nature  à d’autres  affections  diphlhériques.  Cette  identité 
est  encore  démontrée  par  ses  propriétés  contagieuses  ; l’affection  couenneuse 
des  gencives  se  transmettant  par  contagion  non-seulement  sous  forme  de  sto- 
matite, mais  communiquant  encore  aux  individus  contaminés  la  diphthérie 
pharyngienne  ordinaire  et  même  la  diphthérie  maligne. 

Ainsi,  je  vous  l’ai  dit,  dans  l’épidémie  qui  sévit  à Tours  en  1818,  on  ne 
se  rappelait  pas  avoir  vu  d’exemples  d’angines  couenneuses  ou  de  croup  avant 
l’arrivée,  dans  celte  ville,  de  la  légion  de  Vendée  qui  y apporta  la  diphthérie 
gingivale.  Je  vous  ai  dit  aussi  que  les  premiers  cas  se  déclarèrent  dans  le 
voisinage  de  la  principale  caserne  qu’occupaient  les  soldats  de  cette  légion. 
Dans  une  famille  dont  un  individu  est  atteint  de  stomatite  pseudo-membra- 
neuse, vous  verrez  d’autres  individus  prendre  cette  affection,  tandis  que 
d’autres  encore  prendront  la  diphthérie  pharyngienne,  le  croup,  la  diphthérie 
cutanée.  Ces  faits  seront  d’autant  plus  faciles  à saisir  qu’on  les  observera  dans 
de  petites  localités  où  il  est  permis  aux  médecins  de  remonter  à la  source  du 
mal,  de  comprendre,  pour  ainsi  dire,  d’un  seul  coup  d’œil  ce  qui  se  passe, 
de  suivre  pas  à pas  la  marche  envahissante  de  l’épidémie. 


NATURE  DE  LA  DIPHTHÉRIE,  CONTAGION,  ALTÉRATION  DU  SANG, 

ALBUMINURIE. 

Messieurs, 

A l’époque  où  M.  Bretonneau  écrivait  son  Traité  delà  diphthérite , la  méde- 
cine, la  médecine  française  du  moins,  était  sous  l’empire  des  doctrines  du  phy- 
siologisme  de  Broussais,  la  théorie  de  l’inflammation  dominait  toute  la  patho- 
logie, et  dans  les  maladies  quelles  qu’elles  fussent,  l’élément  inflammatoire  était 
le  seul'  dont  on  eût  à tenir  compte.  Pinel  avait  cependant  montré  que,  dans 
les  divers  tissus  organiques,  l’inflammation  subissait  des  modifications  très 
caractérisées,  et  par  là  l’illustre  auteur  de  la  Nosographie  philosophique  avait 
déjà  répandu  un  grand  jour  sur  l’histoire  des  maladies,  et  imprimé  à 1 esprit 
d’observation  une  nouvelle  impulsion.  M.  Bretonneau,  allant  plus  loin  que 
Pinel,  démontrait  à son  tour  que  la  diversité  des  altérations  phlegmasiques  et 
des  phénomènes  qui  les  accompagnent  ne  dépendait  pas  seulement  de  la  spé- 
cialité des  tissus  affectés;  il  démontrait,  en  publiant  ses  remarquables  travaux 
sur  la  diphthérie  et  sur  la  dothiénentérie,  que  la  spécificité  de  l’inflammation, 
bien  plus  que  son  intensité,  bien  plus  que  la  nature  du  tissu  qui  en  était  le 
siège,  influait  sur  le  trouble  que  chaque  lésion  inflammatoire  apporte  dans 
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les  fonctions  : c’est,  disait-il,  à la  spécificité  de  l’inllainmation  (pie  se  rapportent 
la  durée,  la  gravité  et  le  danger  de  la  plupart  des  pyrexies. 

La  maladie  que  nous  étudions  n’avait  point  échappé  «Ma  règle  absolue  qu’on 
prétendait  imposer.  Dans  l’angine  couenneuse,  dans  le  croup,  on  ne  voyait  que 
l’angine,  que  la  laryngite,  qu’une  inflammation  qu’il  fallait,  «avant  tout,  com- 
battre par  les  antiphlogistiques.  Sans  doute,  l’élément  inflammatoire  peut  jouer 
ici  son  rôle  ; mais  ce  rôle,  loin  d’être  le  principal,  est  tout  à fait  secondaire  : 
absolument  comme  dans  la  variole,  dans  la  rougeole,  dans  la  syphilis,  dans 
bien  d’autres  maladies,  il  est  subordonné  à la  nature  de  la  cause  qui  le  do- 
mine, en  lui  imprimant  son  caractère  spécial. 

Il  est  cependant  une  différence  essentielle  à établir  entre  la  diphthérie  et  les 
maladies  que  nous  venons  de  nommer,  c’est  que  dans  celle-là  il  y a à tenir 
compte  plus  que  dans  celles-ci  de  l’affection  locale.  Si  dans  la  variole,  par 
exemple,  nous  ne  nous  préoccupons  pas  des  pustules,  si  nous  ne  nous  en  préoc- 
cupons du  moins  qu’au  point  de  vue  de  la  signification  diagnostique  et  pronos- 
tique que  nous  pouvons  en  tirer,  si  nous  ne  nous  en  préoccupons  pas  au  point 
de  vue  du  traitement,  il  n’en  est  plus  ainsi  dans  la  diphthérie.  On  peut  compa- 
rer, en  effet,  ce  qui  se  passe  ici  avec  ce  qui  se  passe  dans  la  pustule  maligne,  où, 
en  attaquant  directement  l’affection  locale,  nous  enrayons  la  marche  de  la 
maladie  générale  dont  cette  affection  était  une  première  manifestation.  De 
même,  dans  la  diphthérie,  en  intervenant  énergiquement  pour  combattre  la 
première  manifestation,  nous  pouvons  quelquefois  arrêter  les  progrès,  empê- 
cher les  manifestations  ultérieures.  Je  reviendrai  sur  ce  point  à propos  du  trai- 
tement. 

Quelles  que  soient  d’ailleurs  ses  manifestations  locales,  quelles  que  soient 
ses  formes  générales,  la  diphthérie  est  une  de  sa  nature  ; qu’elle  affecte  les 
membranes  muqueuses  ou  la  peau;  que  ce  soit  l’angine  phîtryngienne, 
laryngienne  ou  bronchique;  que  ce  soit  la  stomatite  ou  le  coryza  couen- 
neux;  que  ce  soit  la  diphthérie  cutanée,  vulvaire,  anale  ou  préputiale,  c’est 
toujours  la  même  maladie.  La  diversité  d’aspects  que  peuvent  présenter  ces 
affections  locales  dépend  uniquement  de  la  diversité  des  tissus  sur  lesquels  la 
diphthérie  manifeste  son  action  ; mais  ces  manifestations  différentes  répondent 
toutes  à une  même  cause.  Le  fait  est  incontestable  quand  on  voit,  dans  les  épi- 
démies, la  diphthérie  affecter  des  localisations  si  diverses  et  se  transmettre  d’in- 
dividus à individus,  sous  diverses  variétés  de  localisations  : quand  on  voit, 
par  exemple,  un  malade  affecté  de  diphthérie  gingivale,  communiquer  à 
d’autres,  soit  l’angine  pseudo-membraneuse,  soit  le  croup,  soit  la  diphthérie 
cutanée,  ou  toute  autre  espèce  de  l’affection  pelliculaire  ; ou,  ainsi  que  M.  le 
docteur  I*.  Guersant  en  a cité  un  exemple,  la  diphthérie  du  prépuce,  chez 
un  enfant,  devenir  le  point  de  départ  d’une  angine  pseudo-membraneuse 
chez  le  frère  et  chez  le  père. 

Lorsque  l’on  considère  combien  sont  grandes  les  différences  qu’offrent  entre 
elles  les  diverses  formes  de  la  diphthérie,  il  semblerait  que  celle  qui  tue  par  la 
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propagation  aux  voies  respiratoires,  celle  qu’on  pourrait  appeler  la  diphthérie 
simple  ( genwna ),  et  celle  qui  lue  par  intoxication  générale,  la  diphthêric  ma- 
ligne, soient  dénaturé  très  distincte.  Eli  bien  ! messieurs,  sous  cette  diversité 
de  formes,  comme  tout  à l’heure  dans  la  variété  des  manifestations  locales, 
nous  retrouvons  toujours  la  même  maladie.  U en  est  de  la  diphthêric  comme 
de  la  variole  qui,  confluente  ou  discrète,  bénigne  ou  maligne,  est  toujours  la 
variole.  Les  transformations  que  subit  le  mal,  suivant  les  épidémies,  dépendent 
de  ce  je  ne  sais  quoi  que  nous  sommes  convenus  de  désigner  sous  le  nom 
de  génie  épidémique  ; cette  diversité  de  formes,  dans  une  même  épidémie, 
dépend  de  la  prédisposition  naturelle  ou  acquise,  de  la  constitution  organique 
des  individus  affectés.  Et  la  comparaison  que  nous  établissons,  à ce  point  de 
vue,  entre  la  diphthérie  et  la  variole,  nous  paraît  d’autant  plus  acceptable, 
qu’indépendamment  de  ses  formes  simple  et  maligne  dont  je  vous  ai  parlé, 
la  maladie  pelliculaire  en  revêt,  en  quelques  circonstances,  une  autre  qui 
semblerait  être  à celle-ci  ce  que  la  varioloïde  est  à la  variole.  Dans  certaines 
épidémies,  en  effet,  on  a vu  des  individus  prendre  des  angines  qui,  par 
leurs  caractères  anatomiques,  semblaient  être  soit  des  angines  couenneuses 
communes,  celles  que  produit  l’herpès  du  pharynx,  soit  même  des  angines 
simples,  bien  qu’en  réalité  on  eût  affaire  à des  angines  diphthériques,  mais  à 
des  angines  diphthériques  singulièrement  modifiées.  Ce  qui  rend  notre  com- 
paraison acceptable,  en  tout  point,  ce  qui  prouve  l’identité  de  nature  de  ces 
différentes  formes,  c’est  que  chacune  d’elles,  en  se  transmettant  d’individu  à 
individu,  peut  se  manifester  sous  un  aspect  particulier  ; c’est  que  l’angine 
diphthérique  modifiée,  par  exemple,  peut  communiquer  la  diphthérie  simple 
ou  maligne,  absolument  comme  la  varioloïde  est  susceptible  de  communiquer 
la  variole  discrète  ou  confluente,  et  réciproquement.  Ainsi,  dans  la  séance  de 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  le  25  août  1858,  mon  honorable 
collègue  M.  Guérard  a cité  les  faits  suivants  qu’il  venait  d’observer  récemment 
dans  une  même  famille,  dans  l’espace  de  six  semaines  environ.  Un  enfant  suc- 
combe au  croup  laryngé  ; deux  angines  érythémateuses  se  déclarent  deux  jours 
après  chez  deux  jeunes  filles  qui  reçurent  les  soins  de  M.  Gillette.  Quelques 
jours  plus  tard,  le  père,  âgé  de  quarante- cinq  ans,  et  qui  fut  soigné  par 
M.  Guérard,  prend  une  angine  avec  pseudo-membranes  dans  le  pharynx. 
Enfin  deux  autres  enfants  sont  atteints,  l’un  d’une  angine  simple,  l’autre  d’une 
angine  couenneuse. 

Une  observation  analogue  a été  communiquée  par  M.  le  docteur  Henry 
Roger  au  docteur  Peter,  qui  l’a  consignée  dans  sa  thèse  ( Recherches  sur  la 
dipht hérite  et  le  croup , Paris,  1859). 

La  petite  G...,  âgée  de  deux  mois,  est  prise  d’angine  couenneuse  le  17  mai, 
et  elle  succombe  dans  la  journée  du  22. 

Dans  la  soirée  du  21,  la  mère,  âgée  de  vingt-deux  ans,  éprouve  du  malaise 
avec  fièvre;  on  constate  l’êxistence  d’une  angine,  et,  vingt-quatre  heures  après, 
un  point  blanchâtre  apparaît  sur  l’amygdale  droite.  Le  lendemain,  on  voit  des 
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fausses  membranes  sur  les  (leux  amygdales.  Les  ganglions  sous-maxillaires 
sont  engorgés,  et  des  crevasses  du  sein  autour  du  mamelon  se  couvrent  de 
concrétions  pellieulaires.  Les  symptômes  généraux  et  locaux  s’aggravent  les 
jours  suivants,  et  enfin  surv  ient  une  amélioration  lente  et  graduelle.  Les  fausses 
membranes  ont  complètement  disparu  au  commencement  de  juin;  cependant 
un  abcès  s'est  formé  dans  l’amygdale  droite.  La  guérison  est  complète  le 
11  juin. 

La  bonne  de  la  petite  fille,  âgée  de  trente-trois  ans,  est  atteinte  d’une  angine 
grave,  mais  non  pseudo-membraneuse.  La  maladie  dure  treize  jours,  du 
23  mai  au  U juin. 

Le  père  de  la  petite  G...,  âgée  de  trente-cinq  ans,  a une  angine  simple  de 
moyenne  intensité,  et  qui  a duré  quatre  jours,  du  25  au  29  juin. 

Le  grand-père  et  la  grand’mère,  (pii  sont  venus  journellement  voir  leurs 
enfants,  la  grand’mère  surtout  qui  les  a soignés,  prennent  des  angines  simples 
et  très  bénignes., 

I ne  dame  du  voisinage,  amie  de  la  famille,  et  qui  était  venue  souvent  les 
v isiter,  est  atteinte  de  laryngite. 

La  cuisinière  delà  maison,  figée  de  quarante  et  quelques  années,- n’eut 
aucun  symptôme  de  mal  de  gorge. 

M.  Peter  fait  suivre  celte  observation  de  réflexions  qui  rentrent  complète- 
ment dans  ma  manière  de  voir. 

Puis,  en  opposition  à ces  faits  dans  lesquels  la  maladie  suit,  pour  la  gravité, 
une  progression  décroissante,  en  se  transmettant  des  enfants  aux  adultes,  le 
même  auteur  rapporte  dans  sa  thèse  (Paris,  1859)  une  série  d’autres  faits 
dans  lesquels  le  mal  marche  en  progression  inverse,  en  passant  des  adultes  il 
un  enfant,  et  de  celui-ci  à un  homme  déjà  avancé  en  âge. 

C’est  l’histoire  d’une  famille  dont  le  père,  pris  le  premier,  communique  à 
sa  femme  une  angine  couenneuse  dont  elle  guérit.  Six  jours  après,  l’enfant, 
âgé  de  vingt-six  mois,  est  atteint  de  diphthérie  pharyngée;  puis  au  douzième 
jour,  le  larynx  est  envahi,  et  le  lendemain,  lorsque  M.  Gillette  me  fit  l’honneur 
de  m’appeler  en  consultation,  le  croup  était  confirmé.  Le  soir,  M.  Peter  dut 
pratiquer  la  trachéotomie  ; elle  n’empêche  pas  la  mort,  qui  arriva  le  quatrième 
jour  suivant. 

C’est  de  cet  enfant,  auquel  il  donnait  ses  soins,  que  notre  regrettable 
confrère  Gillette  prit  la  diphthérie  et  le  croup  auquel  il  succomba,  sans 
qu’on  ait  pu  tenter  la  trachéotomie,  les  fausses  membranes  ayant  envahi  les 
bronches. 

La  diphthérie  est  donc  une  maladie  spécifique  par  excellence,  dont  les  di  • 
verses  manières  d’être  locales  et  générales,  constituant  seulement  des  variétés 
dans  l’espèce,  doivent  se  rapporter  à l’action  d’un  principe  morbifique  unique, 
d’un  virus  spécial  ; c’est,  en  un  mot,  une  maladie  pestilentielle.  Comme  toutes  les 
maladies  spécifiques  par  excellence,  elle  est  contagieuse  et  peut-être  est-elle 
inoculable.  Quant  à ce  dernier  point,  les  rares  exemples  qui  ont  été  rapportés 


366 


DIPHTHÉRIE. 


pour  prouver  l’inoculabilité  de  la  diphthérie,  et  notamment  ceux  communiqués 
à la  Société  de  médecine  des  hôpitaux  par  M.  Bergeron,  ces  exemples,  dis-je, 
sont  très  discutables,  et  les  expériences  tentées  pour  arriver  à la  démonstra- 
tion rigoureuse  des  faits  sont  restées  infructueuses.  Je  ne  parle  pas  des 
expériences  tentées  sur  les  animaux,  car  on  sait  que  relativement  à l’ino- 
culabilité,  on  ne  peut  pas  conclure  des  animaux  à l’homme  ; je  parle  seu- 
lement des  expériences  faites  de  l’homme  à l’homme.  Or,  j’ai  essayé,  en 
1828,  de  m’inoculer  la  maladie  par  des  piqûres  pratiquées  sur  le  bras  gauche, 
sur  les  amygdales  et  sur  le  voile  du  palais,  avec  une  lancette  trempée  dans  une 
fausse  membrane  que  je  venais  d’extraire  d’une  plaie  diphthérique,  et  je  ne  me 


suis  pas  donné  la  diphthérie.  Dans  l’excellent  mémoire  que  je  vous  ai  plusieurs 
fois  cité,  M.  Peter  raconte  avoir,  par  trois  fois,  tenté  sur  lui  les  memes  expé- 
riences. Dans  un  premier  cas,  en  pratiquant  la  trachéotomie  sur  un  enfant,  il 
reçut  sur  la  cornée  de  l’œil  gauche  une  production  pseudo-membraneuse  semi- 
liquide  qui  couvrit  un  instant  le  globe  oculaire,  et  dont  la  portion  la  plus  fluide 
s’introduisit  sous  les  paupières;  il  ne  lava  point  l’œil  contaminé,  et  il  n’en  ré- 
sulta aucun  accident.  Dans  un  second  cas,  il  se  ht  trois  piqûres  sur  la  lèvre 
inférieure  avec  une  lancette  trempée  dans  une  exsudation  diphthérique  semi- 
fluide,  et  il  n’en  éprouva  aucun  dérangement  dans  sa  santé.  Une  troisième 
fois,  enfin,  ce  hardi  expérimentateur  se  badigeonna  les  amygdales,  les  piliers 
du  voile  du  palais,  la  partie  postérieure  du  pharynx,  avec  un  pinceau  de 
charpie  chargé  de  matière  diphthérique,  et,  cette  fois  encore,  le  résultat  fut 
négatif.  U se  peut  donc,  messieurs,  d’après  ces  expériences,  que  la  diphthérie 
ne  soit  pas  plus  inoculable  que  ne  le  sont  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  coque- 
luche, maladies  dont  personne  ne  conteste  cependant  les  propriétés  conta- 
gieuses. 

Quant  à la  contagion  de  la  diphthérie,  si  un  instant  on  a pu  la  nier,  si  un 
instant  on  a oublié  les  observations  de  nos  devanciers,  celles  de  Rosen  entre 
autres,  et  bien  longtemps  avant  lui  celles  de  Gortésius,  de  Wedel,  etc.,  per- 
sonne aujourd’hui  ne  saurait  la  contester.  Dans  son  Traité  de  la  diphthérite, 
M.  Bretonneau  avait  appelé  l’attention  sur  ce  point,  et  il  y est  revenu  plus  par- 
ticulièrement encore  dans  son  dernier  travail  publié  par  les  Archives  pour 
l’année  1855.  Les  faits  se  sont  multipliés  de  toutes  parts  dans  l’histoire  des 
épidémies.  Toutefois  le  mode  de  transmission  de  la  maladie  d’une  locabté 
dans  une  autre  n’est  pas  toujours  facile  à saisir.  En  quelques  circonstances, 
néanmoins,  on  a pu  remonter  pertinemment  à son  origine,  comme  dans  le  cas 
suivant,  dont  on  ne  saurait  mettre  en  doute  l’authenticité.  L’épidémie  de  diph- 
thérie qui  sévit  en  1858  à Fresnay-le -Ravier,  arrondissement  de  Nevers,  eut 
pour  point  de  départ  un  enfant  amené  de  Paris.  Cet  enfant  succomba,  et  celui 
de  la  nourrice,  auquel  il  communiqua  sa  maladie,  mourut  également;  de  là 
le  fléau  gagna  le  village. 

Une  fois  la  diphthérie  entrée  dans  une  maison,  sa  tendance  à se  propager 
par  contact  d’individu  à individu  est  incontestable.  Combien  de  fois  n’a-t-on 
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pas  vu  presque  tous  les  enfants  d’une  famille  atteints  successivement,  et  le  père 
et  la  mère,  ou  les  assistants  qui  donnaient  des  soins  aux  malades,  subir  à 
quelque  degré  l’influence  du  mal  ! Je  vous  eu  ai  cité  des  exemples,  et  vous 
savez,  messieurs,  que  les  médecins  ont  largement  payé  leur  tribut  à la  conta- 
gion de  cette  épouvantable  maladie.  Je  vous  ai  parlé  de  Valleix,  de  Henry 
Blaehe,  de  Gillette,  et  sans  doute,  à celte  liste  déjà  trop  longue,  on  pourrait 
ajouter  d’autres  noms. 

Cette  question  de  la  contagion  de  la  diphthérie  est  donc  maintenant  géné- 
ralement résolue  par  l’affirmative.  Dans  ces  derniers  temps,  elle  a été  mise 
à l’ordre  du  jour  au  sein  de  la  Société  des  hôpitaux,  et  nous  a valu  une 
excellente  communication  de  M.  le  docteur  Henry  Roger,  ayant  pour  but 
d’établir  par  une  série  d’observations  authentiques  et  rigoureuses,  non- 
seulement  les  propriétés  contagieuses  de  la  maladie,  mais  encore  la  durée 
d'incubation  du  poison  diphthérique.  De  cette  communication  il  ressortait 
que  la  durée  d’incubation  de  beaucoup  la  plus  ordinaire  était  de  2 à 7 jours  ; 
vous  comprendrez,  du  reste,  d’après  ce  que  vous  savez  de  la  non-inoculabilité 
de  la  diphthérie,  que  ces  chiffres  ne  peuvent  être  lixés  que  très  approxima- 
tivement. 

Je  vous  ai  dit,  messieurs,  que  la  diphthérie  dans  sa  forme  maligne  tuait  à la 
façon  des  maladies  septiques,  par  une  sorte  d’intoxication  générale  et  profonde 
de  l’économie.  Cette  intoxication  se  manifeste  pendant  la  vie  par  des  symptômes 
généraux  et  locaux  que  je  vous  ai  décrits;  elle  se  traduit  aussi  par  une  altéra- 
tion particulière  du  sang  que  l’on  trouve  à l’autopsie  des  sujets  ; elle  se  traduit 
par  une  affection  qui  se  rencontre  dans  un  grand  nombre  de  maladies  sep- 
tiques, la  variole,  la  scarlatine,  la  dothiénentérie,  le  choléra,  je  veux  parler  de 
l’albuminurie  ; elle  se  traduit  enfin  par  des  accidents  nerveux  paralytiques, 
accidents  du  plus  haut  intérêt,  et  auxquels  je  consacrerai  une  leçon  tout 
entière. 

L 'altération  du  sang,  sur  laquelle  j’appelle  aujourd’hui  votre  attention, 
a étésignalée,  pour  la  première  fois,  par  un  de  nos  jeunes  confrères,  M.  le 
docteur  A.  Millard,  dans  son  excellente  thèse  inaugurale  sur  la  trachéo- 
tomie dans  le  cas  de  croup  (Paris,  1858);  elle  l’a  été  depuis  dans  le 
mémoire  de  M.  Peter  (1859).  Sur  six  autopsies  d’individus  morts  de  croup 
compliqué  de  coryza  couenneux,  accident  que  je  vous  ai  donné  comme 
une  des  manifestations  de  la  diphthérie  maligne,  M.  Millard  a rencontré  cinq 
fois  cette  altération  du  sang,  dont  jusque-là  personne  n’avait  fait  mention.  Je 
m’empresse  d’ajouter,  suivant  la  remarque  de  l’auteur,  que  dans  le  cinquième 
cas  l’observation  fut  prise  trop  incomplètement  pour  qu’on  puisse  en  tirer  une 
conclusion  négative.  Cette  altération  du  sang  consiste  dans  une  coloration  de 
ce  liquide  très  différente  de  la  coloration  normale;  au  lieu  d’être  rouge  plus  ou 
moins  foncé,  il  est  brun,  et  M.  Millard  compare  cette  couleur  à celle  du  jus  de 
pruneaux , du  jus  de  réglisse  : elle  tache,  dit-il,  les  doigts  presque  comme  le 
fait  la  sépia.  M.  Peter  compare  cette  coloration  du  sang  à celle  d’une  eau  dans 
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laquelle  on  aurait  délayé  de  la  suie.  Les  viscères  et  les  muqueuses  qui  en  sont 
imprégnés  présentent  une  teinte  sale  caractéristique.  Ce  sang  est  trouble,  légère- 
ment bourbeux;  les  caillots  qu’il  forme  sont  mous,  et  offrent  une  sorte  de 
ressemblance  avec  du  raisiné  trop  cuit.  Les  artères,  au  lieu  d’être  vides,  ainsi 
qu’elles  le  sont  habituellement  après  la  mort,  contiennent  presque  autant  de 
sang  que  les  veines. 

J’arrive  à l 'albuminurie.  Messieurs,  il  y a déjà  plusieurs  années,  un  médecin 
anglais,  le  docteur  Wade,  de  Birmingham,  annonçait  avoir  constaté  la  présence 
de  l’albumine  dans  les  urines  des  individus  atteints  de  diphlhérie,  il  l’annonçait 
comme  un  phénomène  incontestable  et  fréquent  dans  les  cas  mortels  ; ap- 
puyant son  expérience  de  celle  de  ses  confrères,  il  rapportait  que  le  même 
fait  avait  été  vu  par  plusieurs  médecins,  et  il  citait  le  docteur  James,  qui,  dans 
le  Medical  Times , avait  publié  la  relation  intéressante  d’une  épidémie  crou- 
pale.  Le  docteur  Wade  ajoutait  qu’ayant  communiqué  le  résultat  de  ses 
observations  à la  Société  médico-chirurgicale  du  collège  de  la  Reine,  des  obser- 
vations confirmatives  avaient  été  immédiatement  signalées  par  le  docteur  Robins 
et  par  d’autres  encore.  Celte  découverte,  d’abord  consignée  dans  un  recueil 
périodique  peu  répandu  de  ce  côté-ci  du  détroit  (The  Midland  quart  cri  y 
Journal  of  medical  Science ),  resta  longtemps  ignorée  en  France.  Je  l’ignorais 
comme  tout  le  monde,  quand  me  tomba  entre  les  mains  un  mémoire  inédit  du 
docteur  Abeille  qui,  le  premier  à ma  connaissance,  mentionnait  la  diphthérie 
parmi  les  maladies  dans  lesquelles  l’albuminurie  pouvait  se  rencontrer.  Depuis 
lors  je  ne  laissai  plus  échapper  l’occasion  de  rechercher  le  phénomène,  je  le 
constatai  chez  plusieurs  malades  dans  les  salles  mêmes  de  la  Clinique,  et  je  ne 
manquai  pas  de  vous  le  signaler  dans  mes  leçons  dès  l’année  1857.  Dans  sa 
séance  du  23  juin  1858,  M.  le  docteur  G.  Sée,  qui  ignorait  les  travaux  des  mé- 
decins anglais,  et  qui  ne  pouvait  connaître  celui  de  M.  Abeille,  appelait  plus  par- 
ticulièrement encore  l’attention  générale  sur  la  fréquence  de  l’albuminurie  dans 
l’angine  maligne  et  dans  le  croup,  avant  comme  après  la  t rachéotomie  ; il  rappor- 
tait qu’à  l’hôpital  des  Enfants,  les  urines  de  tous  les  malades  atteints  de  diphthérie 
étaient  soumises,  à ce  point  de  vue,  à un  examen  de  chaque  jour,  et  que  chez 
un  tiers  au  moins  des  individus  on  trouvait  de  l’albumine  en  quantité  no- 
table. Ainsi  que  l’avait  avancé  le  docteur  Wade,  c’est  là,  en  effet,  un  accident 
d’une  très  grande  fréquence,  et  en  plusieurs  circonstances  je  vous  ai  mis  à 
même  de  le  vérifier.  On  a cherché  à l’interpréter  de  plusieurs  manières.  Sui- 
vant quelques-uns,  la  cause  serait  complexe,  et  la  présence  de  l’albumine  dans 
le  sang  dépendrait,  en  quelques  cas,  d’une  congestion  passive  et  passagère 
des  reins  produite  par  l’asphyxie  dans  le  croup,  et  de  la  stase  sanguine  qui  en 
résulterait.  Cette  théorie  est  fort  contestable,  même  pour  les  cas  exceptionnels 
auxquels  on  prétend  l’appliquer.  Pour  nous,  comme  pour  la  généralité  des 
médecins,  l’albuminurie,  dans  la  diphthérie,  se  lie  à l’état  général  de  l’écono- 
mie, et  nous  retrouvons  ici  ce  que  nous  notons  dans  les  maladies  septiques, 
comme  la  variole,  la  scarlatine,  la  dothiénentérie,  etc.,  sans  que,  jusqu’à  pré- 
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sent,  nous  ayons  pu  saisir  la  raison  du  fait.  Dans  certains  cas,  l’albumine 
apparaît  dans  les  urines  dès  le  début  de  la  maladie;  la  quantité  qu’y  décèlent 
les  réactions  provoquées  par  l’acide  nitrique  et  par  la  chaleur  varie  considéra- 
blement, chez  un  même  individu,  d’un  jour  à un  autre,  et  quelquefois  son  appa- 
rition a lieu  d’une  façon  intermittente,  cessant  plus  ou  moins  longtemps  pour 
se  manifester  de  nouveau.  Vous  vous  rappelez,  messieurs,  qu’il  en  a été  ainsi 
chez  cette  jeune  femme  couchée  au  n°  9 tle  notre  salle  Saint-Bernard,  dont 
je  vous  rapporterai  l’histoire  à propos  de  la  paralysie  diphthérique  ; vous  vous 
rappelez  (pic  les  variations  dans  la  quantité  d’albumine  que  nous  trouvions  en 
examinant  les  urines  de  la  malade  ne  coïncidaient  nullement,  pendant  le  cours 
de  ces  accidents  paralytiques,  avec  leur  diminution  ou  leur  augmentation,  et 
que  c’est  en  vain  que  nous  cherchions  à porter  un  pronostic  d’après  ce  qui 
se  passait  dans  le  verre  à expérience.  C’est  qu’en  effet,  quelque  intéressant 
que  soit  le  phénomène,  il  n’est  pas  possible  jusqu’à  présent  d’en  tirer  une 
induction  absolue.  S’il  est  permis  de  dire,  d’une  façon  générale,  que  l'albu- 
minurie dans  la  diphthérie  se  rencontre  habituellement  dans  les  cas  graves,  il 
est  cependant  des  exceptions  assez  nombreuses  à cette  règle.  D’une  part  l’al- 
buminurie s’observe  dans  des  cas  légers,  et  d’autre  part  elle  manque  dans  des 
cas  des  plus  sérieux.  On  a prétendu  aussi  expliquer  par  elle  les  phénomènes 
de  la  paralysie  dont  j’aurai  tout  à l’heure  à vous  entretenir,  mais,  ainsi  que 
je  vous  le  dirai  à ce  propos,  d’une  part  aussi,  dans  ces  cas,  on  a vu  l’albumi- 
nurie manquer  quelquefois  ; d’autre  part,  on  ne  saurait  comparer  les  phéno- 
mènes paralytiques  aux  accidents  nerveux  qui  surviennent  dans  le  cours  des 
albuminuries  aiguës  ou  chroniques,  puisque  les  accidents  nerveux  sont  carac- 
térisés par  des  phénomènes  convulsifs  ou  comateux,  et  que,  à l’exception  de 
l'amaurose,  on  n’a  jamais  noté  de  paralysie  dans  ces  cas.  Encore  un  mot  sur 
ce  sujet.  Tandis  que  le  docteur  VVade  dit  n’avoir  jamais  vu  d’hydropisies  ac- 
compagner l’albuminurie  diphthérique,  ces  hydropisies  peuvent,  suivant 
M.  Sée,  se  rencontrer  quelquefois,  beaucoup  plus  rarement,  il  est  vrai, 
ajoute-t-il,  que  dans  la  scarlatine.  Pour  notre  part,  nous  n’en  avons  observé 
que  peu  d’exemples,  et,  autant  qu’il  me  soit  permis  de  me  lier  à ma  mémoire, 
je  crois  pouvoir  affirmer  que  cette  anasarque  ne  s’observe  pas  dans  un 
vingtième  des  cas.  Pour  nous  résumer,  l’existence  de  l’albumine  dans  les 
urines  des  individus  atteints  de  diphthérie,  quelle  que  soit  sa  forme,  quelle 
que  soit  sa  manifestation,  angine  couenneuse,  croup,  diphthérie  cutanée,  etc. , 
est  un  accident  fréquent,  mais  qui,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
ne  peut  avoir  qu’une  signification  restreinte  au  point  de  vue  du  pronostic  et 
du  traitement.  On  ne  saurait  nier  toutefois  qu’il  ne  soit  l’expression  d’une 
grande  perturbation  apportée  dans  l’organisme  par  le  principe  morbide  qui 
engendre  la  diphthérie. 
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N’esi  pas  une  maladie,  nouvelle.  — Forme  bénigne.  — Symptômes.  Paralysie  du 
voile  du  palais,  des  sens,  des  membres,  des  muscles  de  la  vie  organique.  - Mort 
par  suffocation,  par  étranglement.  — Forme  grave.  — Symptômes  ataxo-advna- 
miques.  — Gravite  non  en  rapport  avec  l’intensité,  la  durée  des  affections 
couenneuses,  non  en  rapport  avec  l’albuminurie.  — Celte  paralysie  est  le  fait  d’une 
intoxication.  — Traitement. 

Messieurs, 

Nous  nous  sommes  arrêtés  longtemps  dans  notre  salle  Saint-Bernard 
auprès  d’une  jeune  femme  que  vous  avez  trouvée  étendue  dans  un  fau- 
teuil, d’où  il  lui  était  impossible  de  se  lever.  Cette  malade,  qui  occupe  ledit 
ir  9 de  cette  salle,  est  atteinte  de  paralysie  depuis  plus  de  trois  mois;  nous 
avons  vu  les  accidents  se  développer  graduellement  sous  nos  yeux.  Elle  nous 
offre  aujourd’hui  un  remarquable  exemple  de  la  paralysie  consécutive  à la 
diphthérie,  affection  qui  n’est  pas  nouvelle  sans  doute,  mais  qui  n’est  bien 
étudiée  que  depuis  peu  de  temps  et  dont  je  dois  aujourd’hui  vous  entretenir. 

Le  fait  qui  m’en  fournit  l’occasion  est  assez  intéressant  pour  que  je  ne 
Craigne  pas  de  vous  le  rapporter  avec  quelques  détails.  Cette  malade,  âgée  de 
vingt-huit  ans,  est  entrée  dans  le  service  de  la  Clinique  le  6 août  1859  ; huit 
jours  auparavant,  elle  avait  ressenti  du  malaise,  une  violente  céphalalgie  ; elle 
avait  eu  de  la  fièvre,  mal  à la  gorge  et  des  sueurs  abondantes;  le  lendemain 
elle  eut  des  vomissements  et  son  appétit  était  perdu. 

Une  particularité  importante  à noter,  c’est  que  cette  jeune  femme  avait 
quitté  depuis  une  quinzaine  de  jours  seulement  notre  salle,  où  elle  était 
venue  se  faire  traiter  d’un  lumbago  ; h cette  époque,  elle  se  trouva  placée  dans 
un  lit  voisin  d’une  autre  malade  atteinte  de  diphthérie  et  dont  l’enfant  suc- 
combait au  croup.  C’est  probablement  d’eux  qu’elle  contracta  la  maladie  qui 
la  ramenait  à l’Hôtel-Dieu. 

A la  visite  du  matin,  le  7 août,  nous  constations  l’existence  d’une  angine 
couenneuse  des  plus  étendues  : la  luette,  les  amygdales,  entièrement  recou- 
vertes de  fausses  membranes,  ne  présentaient  plus  qu’une  surface  d’un  blanc 
grisâtre.  Je  cautérisai  immédiatement  avec  l’acide  chlorhydrique;  je  prescrivis 
des  insufflations  d’alun  qui  devaient  être  répétées  plusieurs  fois  dans  le 
courant  des  vingt-quatre  heures,  un  julep  avec  6 grammes  de  perchlorUre  de 
fer,  et  une  infusion  de  café  noir  dans  laquelle  on  ajouta  du  quinquina  en 
poudre. 

Le  lendemain,  on  nous  montra  une  fausse  membrane  très  épaisse  qu’on 
avait  détachée  de  la  gorge  ; cette  concrétion  diphthérique  avait  2 centimètres 
et  demi  de  longueur  sur  1 de  largeur.  Sur  la  surface  libre,  on  voyait  des 
traces  de  la  cautérisation  de  la  veille,  et  celle  par  laquelle  elle  adhérait  à 
la  muqueuse  était  sillonnée  de  fines  arborisations  rougeâtres.  Dans  la  gorge, 
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nous  trouvions  les  pseudo - membranes  moins  abondantes,  et  occupant 
surtout  la  luette  et  les  piliers  postérieurs  du  voile  du  palais.  Les  ganglions 
cervicaux,  principalement  ceux  du  côté  droit,  étaient  engorgés.  En  exami- 
nant les  urines,  nous  obtenions  une  quantité  considérable  d’albumine.  On 
continua  le  julep  avec  le  perchlorure  de  fer,  dont  on  porta  la  dose  à H gram- 
me^; puis  je  lis  porter  dans  la  gorge  une  eau  fortement  chargée  de  tannin, 
à l’aide  de  l’appareil  pulvérisateur  imaginé  sur  les  indications  de  M.  le 
docteur  Saies-Girons  pour  les  inhalations  d’eaux  médicinales. 

Dans  la  nuit  du  8 au  9 août,  la  malade  fut  prise  d’un  accès  d’oppression 
qui  nécessita  d’aller  chercher  l’élève  de  garde;  celui-ci  retira  encore  du 
pharynx  une  fausse  membrane  épaisse,  cause  de  cet  accident  : cependant,  à 
partir  de  ce  moment,  les  concrétions  pseudo-membraneuses  devinrent  de  jour 
en  jour  de  moins  en  moins  épaisses  et  de  moins  en  moins  étendues.  Le  11, 
après  en  avoir  enlevé  une  couche  très  mince,  nous  cautérisâmes  avec  de 
l’acide  chlorhydrique  la  place  que  ces  fausses  membranes  occupaient,  et  le  16 

11  n’existait  plus  que  quelques  petites  taches  blanches.  La  diphthérie  semblait 
définitivement  arrêtée.  On  continuait  néanmoins  d’administrer  le  perchlorure 
de  fer,  porté  à la  dose  de  10  grammes  par  jour  : ce  médicament  ne  fut  sus- 
pendu que  le  23  août. 

Néanmoins  les  urines,  traitées  par  la  chaleur  et  par  l’acide  nitrique, 
donnaient  toujours  un  précipité  considérable  d’albumine,  et  pour  en  finir  tout 
de  suite  avec  ce  qui  a trait  à ce  phénomène,  je  vous  dirai  que  du  15  août  au 

12  septembre,  il  avait  présenté  de  notables  variations,  le  précipité  étant  tan- 
tôt moins,  tantôt  plus  abondant,  mais  en  définitive  diminuant  progressi- 
vement, à ce  point  que  le  12  septembre  j’avais  fait  noter  sur  la  feuille  d’obser- 
vations très  peu  d’albumine  dans  les  Urines,  lorsque  vingt-quatre  heures  après 
elle  avait  reparu  en  aussi  grande  proportion  que  les  premiers  jours.  Cette  recru- 
descence de  l’albuminerie  coïncida  avec  le  développement  d’accidents  nerveux 
particuliers  dont  je  vous  parlerai,  et  qui  se  manifestèrent  le  lendemain  \k. 
Pendant  trois  jours  le  précipité  albumineux  fut  très  abondant  ; le  17  septem- 
bre, les  urines  n’en  présentaient  pas  trace,  mais  un  léger  nuage  reparut 
le  18  : ce  fut,  il  est  vrai,  d’une  façon  très  passagère,  car  le  20  septembre 
l'albuminurie  cessa  définitivement. 

Cependant  dès  le  12  août  (la  maladie  datait  alors  de  neuf  jours  et  la  luette 
était  entièrement  dégagée)  on  ne  trouvait  plus  de  fausse  membrane  que  sur 
l’amygdale  gauche,  et  il  en  existait  à peine  quelques  traces  sur  la  droite.  Le 
12  août,  s’était  manifesté  un  phénomène  qui  attira  sérieusement  toute  notre 
attention.  C’était  un  timbre  nasillard  de  la  voix,  qui  augmenta  de  jour  en  jour. 
Le  15,  en  essayant  les  forces  de  la  malade  à l’aide  du  dynamomètre  du  docteur 
Burq,  nous  trouvions  que  la  main  droite  ne  donnait  que  27  kilos  de  pression  et  la 
gauche  22.  Trois  jours  après,  la  paralysie  du  voile  du  palais  avait  encore  aug- 
menté, les  aliments-liquides  et  les  boissons  revenaient  par  le  nez.  Le  20  août, 
cette  jeune  femme  se  plaignait  d'un  affaiblissement  général  et  de  fourmille- 
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ments  dans  les  pieds;  au  dynamomètre  elle  marquait  23  kilos  à droite,  20  à 
gauche.  Le  23,  les  mains  étaient  engourdies,  et,  comme  les  pieds,  elles  étaient 
le  siège  de  fourmillements  : la  malade  ne  marchait  plus  qu’en  trébuchant.  Le 
25,  nous  constations  de  l’anesthésie.  Nous  pouvions  piquer  la  malade  sans 
qu’elle  s’en  aperçût,  et,  en  appliquant  l’esthésimètre  sur  la  face  dorsale  de 
son  avant-bras  gauche,  elle  ne  sentait  distinctement  les  deux  pointes  de  l’in- 
strument qu’alors  qu’elles  étaient  à une  distance  de  6 centimètres  l’une 
de  l’autre.  Les  bras  étant  étendus,  les  mains  étaient  agitées  d’un  trem- 
blement continuel.  Non-seulement  les  boissons  étaient  difficilement  avalées, 
mais  les  aliments  solides  eux- mômes  traversaient  péniblement  l’istlnne  du 
gosier  ; suivant  l’expression  de  la  malade,  des  morceaux  restaient  accrochés  à 
la  gorge.  Cette  dysphagie  alla  encore  en  augmentant  pendant  plusieurs  jours. 
Le  31  août,  de  nouveaux  accidents  se  produisirent.  Quand  cette  malheureuse 
jeune  femme  respirait,  nous  entendions  dans  les  inspirations  un  léger  sillle- 
ment,  analogue  à celui  qui  se  produit  chez  les  individus  affectés  de  ce  qu’on 
a appelé  l’œdème  de  la  glotte.  Depuis  la  veille  elle  éprouvait  une  dyspnée 
considérable  et  l’on  comptait  5û  inspirations  par  minute.  A la  percussion,  à 
l’auscultation,  nous  ne  trouvions  aucun  signe  d’affection  thoracique.  Le 
2 septembre,  la  paralysie  avait  pris  les  lèvres  et  la  langue.  La  malade  y éprou- 
vait de  l’engourdissement,  des  fourmillements  et  avait  de  la  peine  à articuler 
les  mots.  La  difficulté  pour  parler  augmenta  comme  la  dyspnée  ; les  gencives 
étaient  insensibles  et  les  dents  ue  sentaient  plus  les  aliments  qu’elles  broyaient. 
J’eus  alors  recours  h l 'électrisation,  que  je  fis  appliquer  sur  les  parties  anté- 
rieures et  latérales  du  cou  et  au  niveau  de  la  région  épigastrique,  soupçonnant 
que  le  diaphragme  était  en  cause  dans  cette  dyspnée,  et  que,  comme  les  autres 
muscles,  il  était  frappé  de  paralysie.  Le  cinquième  jour  de  ce  traitement,  la 
malade  nous  disait  qu’elle  avalait  et  respirait  mieux.  Mais  elle  était  loin  d’en 
être  quitte  avec  ces  accidents.  En  effet,  le  11  septembre,  survinrent  des 
troubles  du  cédé  de  la  vision.  La  vue  était  trouble,  et  cette  jeune  femme  ne 
pouvait  plus  lire,  les  lettres  lui  apparaissaient  brouillées.  L’embarras  de  la 
prononciation  était  encore  plus  marqué  ; les  mains  étaient  toujours  engour- 
dies, les  pieds  ne  l’étaient  plus. 

A cette  époque,  je  vous  le  rappelle,  l’albumine,  dont  la  proportion  avait  di- 
minué dans  les  urines,  reparut  en  quantité  plus  considérable  ; à cette  époque 
aussi,  c’est-à-dire  le  lû  septembre,  la  malade  fut  prise  pendant  la  visite  des 
accidents  nerveux  auxquels  je  faisais  tout  à l’heure  allusion  : elle  se  plaignait 
d’éprouver  depuis  le  matin  des  tremblements  dans  les  mains.  Nous  venions 
de  nous  éloigner  de  son  lit,  lorsque  tout  à coup  nous  la  vîmes  agitée  de 
mouvements  convulsifs  violents  occupant  les  deux  bras,  les  paupières  et.  les 
muscles  de  l’œil,  dont  le  globe  était  renversé  en  haut.  Ces  convulsions  durèrent 
plus  d’une  heure,  l’intelligence  restant  parfaitement  nette  ; jamais  jusque-là 
cette  jeune  femme  n’avait  eu  d’attaques  de  nerfs.  Je  prescrivis  une  potion  avec  : 
eau  de  mélisse,  80  grammes;  sirop  d’éther,  l\  0 grammes;  musc,  1 gramme; 
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et  le  lendemain,  nous  constations  un  grand  calme.  Dans  la  nuit  du  15  au  1(5, 
les  accidents  convulsifs  se  manifestèrent  de  nouveau,  occupant  cette  fois  les 
muscles  du  ^ isage  et  ceux  de  la  mâchoire.  A la  visite,  nous  notions  une  dyspnée 
considérable,  et  une  grande  difficulté  dans  l’articulation  dessous;  la  dysphagie 
était  cependant  toujours  moindre.  La  jambe  gauche,  beaucoup  plus  faible  que 
la  droite,  fléchissait  sous  le  poids  du  corps.  Los  extrémités  supérieures  étaient 
toujours  le  siège  de  fourmillements,  mais  conservaient  de  la  force.  Le  22  sep- 
tembre, la  faiblesse  avait  pris  les  (leux  jambes,  et  rendait  non-seulement  la 
marche,  mais  même  la  station  debout  impossibles  ; déplus,  les  garderobes 
étaient  très  difficiles.  Cette  faiblesse  et  l’engourdissement  qui  l’accompagnait 
présentaient  des  variations  dans  leur  intensité.  Ainsi,  tandis  que  le  22,  la 
malade  n’avait  aucune  conscience  de  l’existence  de  ses  orteils,  le  lendemain 
elle  n’éprouvait  plus  cette  sensation  désagréable  qu’elle  accusait  la  veille.  Cette 
faiblesse  des  jambes  augmentait  réellement  toutefois,  et,  le  26  septembre,  la 
paraplégie  était  complète,  il  s’y  ajoutait  en  outre  du  ténesme  vésical,  puis 
de  la  difficulté  pour  uriner,  une  véritable  paralysie  de  vessie.  La  dyspnée, 
la  gêne  de  la  déglutition,  l’embarras  de  la  parole,  avaient  graduellement  di- 
minué, et  vous  avez  vu,  messieurs,  qu’aujourd’hui  cette  malade  respire,  avale 
et  parle  facilement.  On  a continué  l’électrisation,  que  l’on  appliqua  successi- 
vement sur  les  parties  successivement  frappées.  Depuis  le  1er  octobre  l’en- 
gourdissement dans  les  membres  a diminué,  les  forces  reviennent  gra- 
duellement ; le  7,  la  malade  a pu  se  lever  seule  et  s’asseoir  à côté  de  son  lit, 
bien  qu’il  lui  fût  encore  impossible  de  marcher.  Le  11,  elle  commençait  à 
faire  quelques  pas,  en  chancelant  il  est  vrai,  et  quand  elle  marche,  elle  ne  sent 
pas  le  sol  sur  lequel  reposent  ses  pieds. 

Il  était  difficile,  messieurs,  de  méconnaître  dans  ce  cas  la  relation  existant 
entre  les  accidents  paralytiques  que  nous  avions  vus  se  développer  sous  nos 
yeux  et  la  diphthérie  dont  la  malade  était  encore  atteinte  lorsqu’ils  se  manifes- 
taient. Si  les  choses  s’étaient  toujours  présentées  aussi  nettes  à l’observation 
des  médecins,  il  est  vraisemblable  que  cette  affection  ne  serait  pas  passée  ina- 
perçue, car  assurément  la  paralysie  diphthérique  n’est  pas  une  maladie  nou- 
velle, ainsi  qu’on  a pu  le  croire. 

Il  en  a été  d’elle,  en  effet,  comme  de  beaucoup  d’autres.  L’albuminurie, 
par  exemple,  que  nous  ne  connaissons  que  depuis  peu  d’années,  est  une  ma- 
ladie qui  se  rencontre  aujourd’hui  communément.  J’en  dirai  autant  de  la 
leucocythémie  : l’exemple  sera  plus  frappant  encore,  car  celle-ci  était  tout  «à 
fait  ignorée  jusque  dans  ces  derniers  temps,  et  maintenant  il  n’est  pas  d’hôpital 
où  l’on  n’en  ait  observé  des  cas.  Ce  n’est  pas  que  l’albuminurie  et  la  leuco- 
cythémie soient  des  affections  nouvelles,  ce  n’est  même  pas  qu’elles  soient 
à présent  plus  communes  qu’elles  ue  l’étaient  autrefois;  mais  c’est  que  depuis 
les  travaux  de  Bright  sur  la  première,  depuis  ceux  de  MM.  Bennett,  Virchow, 
E.  Vidal  et  MagnusHuss  sur  la  seconde,  l’éveil  a été  donné,  et  que  maintenant 
on  les  reconnaît,  alors  que  jadis  elles  passaient  inaperçues.  Eh  bien  ! messieurs, 


DIPHTHÉRIli. 


3 7/i 

il  en  est  de  même  de  la  paralysie  diphthériquc,  et  comme  généralement  elle 
ne  survient  qu’à  une  époque  assez  éloignée  déjà  des  manifestations  locales  ca- 
ractéristiques de  la  maladie  pelliculaire,  on  comprend  qu’on  n’en  ait  pas  tou- 
jours saisi  l’origine  et  la  cause. 

Lorsque  l’on  consulte  les  monuments  que  l’histoire  nous  a laissés  sur  le 
mal  égyptiaque,  • — et  ces  monuments  sont  de  date  fort  ancienne,  puisqu’ils 
remontent  jusqu’à  Arétée,  — on  ne  trouve  (pie  peu  de  traces  de  la  paralysie 
diphthérique.  Quelques-uns  mentionnent  bien  la  faiblesse  excessive,  la  débi- 
lité profonde  que  la  maladie  entraîne  après  elle,  mais  il  n’est  pas  question, 
à proprement  parler,  de  paralysie.  Toutefois  son  existence  est  catégoriquement 
signalée  par  trois  auteurs  du  milieu  et  de  la  fin  dû  siècle  dernier,  Gliisi , Chôme], 
Samuel  Bard,  et  tous  trois  ont  parfaitement  établi  sa  corrélation  avec  la 
diphthérie. 

Le  fait  que  Gliisi  a rapporté  clans  sa  deuxième  lettre  médicale  sur  l’angine 
épidémique  de  Crémone  en  17/i7  et  1 7 A 8 , est  l’histoire  de  son  propre  fils 
âgé  à peine  de  huit  ans.  Il  termine  ainsi  son  observation  : « Remettant,  dit-il, 
à la  patience  et  à l’habileté  de  M.  Ch.  Scotti,  docteur  en  chirurgie,  la  cure 
des  vastes  ulcères  qui  occupaient  les  deux  tonsilles,  une  portion  du  voile  du 
palais  et  delà  luette,  je  lui  confiai  également  le  traitement  d’une  tumeur  grosse 
et  douloureuse  qui,  à l’instant  où  l’intérieur  de  la  gorge  était  presque  guéri, 
commença  à poindre  extérieurement  et  abcéda  un  peu  au-dessous  de  l’angle 
de  la  mâchoire,  sous  le  muscle  mastoïdien.  Nous  laissâmes  à la  nature  le  soin 
de  remédier  aux  étranges  effets  de  cette  maladie,  effets  qui.  se  remarquaient 
chez  beaucoup  de  ceux  qui  étaient  déjà  rétablis,  et  qui  persévérèrent  pendant 
environ  un  mois  après  la  guérison  de  l’angine  et  de  l’abcès,  l’enfant  continuant 
à parler  du  nez,  et  ses  aliments,  au  lieu  de  suivre  le  chemin  de  l’œsophage, 
revenaient  souvent  par  les  narines,  principalement  ceux  qui  étaient  le  moins 
solides.  » 

A la  même  époque,  également  en  17û8,  un  médecin  français,  Chomel,  ob- 
servait chez  deux  malades  la  paralysie  consécutive  au  mal  de  gorge  gangré- 
neux. Dans  un  de  ces  cas,  il  n’est  encore  question  que  de  la  paralysie  du  voile 
du  palais  que  Ghisi  avait  seule  signalée.  « Le  malade,  dit  Chomel,  n’a  com- 
mencé à être  véritablement  hors  d’affaire  que  le  quarante-cinquième  jour  de 
sa  maladie,  ayant  toujours  de  la  peine  à s’exprimer,  parlant  du  nez  et  ayant 
là  luette  traînante.  » Mais  dans  le  second  cas,  il  est  question  d’autres  accidents  : 
indépendamment  de  la  paralysie  du  voile  du  palais,  « la  malade  était  devenue 
louche  et  contrefaite;  en  reprenant  ses  forces,  elle  a repris  aussi  de  jour  en 
jour  son  état  naturel.  » 

Samuel  Bard,  qui  a écrit  la  relation  de  l’épidémie  de  maux  de  gorge  qui 
régna  en  1771  dans  la  ville  et  dans  la  province  de  New- York,  raconte  l'his- 
toire d’une  petite  fille  de  deux  ans  et  demi  qui  guérit  d’une  angine  suffocante 
et  d’une  diphthérie  cutanée  consécutive  à une  application  de  vésicatoires, 
mais  qui  garda  de  la  paralysie  du  voile  du  palais  et  de  la  faiblesse  des  jambes. 
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« Le  larynx  conservait  une  sensibilité  particulière  par  rapport  aux  liquides; 
de  sui  te  qu’au  moment  où  la  petite  malade  essayait  de  boire,  elle  tombait  dans 
un  accès  de  toux,  bien  qu’elle  pût  avaler  les  aliments  solides  sans  difficulté. 
Ces  symptômes  mêmes  s’évanouirent,  à l’exception  de  la  faiblesse  et  de  l’aphonie 
qui  persévérèrent  pendant  plus  longtemps;  de  sorte  qu’au  deuxième  mois 
elle  pouvait  difficilement  marcher  seule  et  élever  la  voix  au-dessus  du  chu- 
chotement. » 

Ces  faits  étaient  restés  ignorés,  et  M.  Bretonneau  lui -même  qui,  dans  son 
Troitr  de  lu  dipfit/iérite,  avait  donné  la  traduction  de  la  lettre  de  Ghisi  et  du 
travail  de  Samuel  iiard,  les  avait  laissés  passer  sans  s’y  arrêter.  C’est  qu’alors  l’at- 
tention de  mon  illustre  maître  n’était  pas  éveillée  sur  ce  sujet;  dans  l’épidémie 
à laquelle  il  venait  d’assister  il  n’avait  point  observé  d’exemples  de  paralysie 
diphthérique,  et  aujourd’hui  encore  il  ne  se  rappelle  pas  en  avoir  jamais  ren- 
contré avant  l’année  18A3.  Le  premier  malade  qu’il  en  vit  atteint  fut  un  chi- 
rurgien de  l’hôpital  de  Tours,  M.  le  docteur  Herpin.  M.  Bretonneau,  auquel 
il  raconta  son  histoire,  la  transcrivit  textuellement  dans  un  Mémoire  sur  les 
moyens  de  prévenir  le  développement  et  les  progrès  de  la  diphthérie , publié 
par  les  Archives  de  médecine  (janvier  et  septembre  1855).  A partir  de.  ce 
moment,  la  paralysie  consécutive  à la  diphthérie  fut  un  fait  parfaitement  établi 
pour  les  médecins  de  l’école  de  Tours;  mais  à Paris  il  en  était  à peine  question, 
ou  du  moins,  bien  que  depuis  longtemps  on  eût  constaté  son  existence,  on 
n’avait  pas  saisi  les  rapports  de  cause  à effet  entre  les  accidents  qu’on  obser- 
vait et  la  maladie  qui  les  avait  produits. 

Il  y a huit  ans,  j’avais  été  frappé,  et  d’autres  en  avaient  été  frappés  comme 
moi,  de  voir  survenir  fréquemment  la  paralysie  du  voile  du  palais  chez  des 
individus  qui  avaient  eu  l’angine  diphthérique.  Ces  malades  avaient  la  voix 
nasillarde,  une  très  grande  dilïiculté  de  la  déglutition,  et  cela  aussi  bien 
chez  les  adultes  que  chez  les  enfants.  Je  cherchai  à me  rendre  compte 
de  ce  qui  se  passait  dans  ces  cas,  et  je  m’imaginai  que  cette  paralysie  dépen- 
dait d’une  modification  particulière  imprimée  par  l’inflammation  couenneuse 
au  voile  palatin,  modification  en  vertu  de  laquelle  la  fibre  musculaire  qui 
entre  dans  sa  composition  perdait  pour  un  certain  temps  sa  contractilité  nor- 
male. Ce  fut  l’explication  que  nous  donnâmes  mon  ami,  M.  le  docteur  Lasègue 
et  moi,  dans  un  travail  publié  sur  ce  sujet  dans  le  numéro  du  9 octobre  de 
{'Union  médicale  pour  l’année  1851.  Il  ne  s’agissait,  à la  vérité,  ici  que  de  la 
paralysie  du  voile  du  palais,  et  notre  explication  était  jusqu’à  un  certain  point 
acceptable,  car  on  pouvait  comparer  ce  qui  arrivait  dans  l’angine  diphthérique 
avec  ce  qui  arrive  quelquefois  dans  les  angines  franchement  inflammatoires 
auxquelles  on  voit  succéder  aussi  cette  paralysie,  et  d’une  façon  plus  géné- 
rale, avec  ce  (pii  arrive  pour  tout  appareil  musculaire,  lorsqu’il  a été  pendant 
plus  ou  moins  longtemps  occupé  par  une  inflammation  franche  ou  rhumatis- 
male. Cependant,  bien  antérieurement  à cette  époque,  j’avais  vu  d’autres  faits 
de  paralysie  diphthérique,  soit  généralisée,  soit  partielle,  affectant  les  yeux, 
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la  langue,  mais  je  les  avais  vus  sans  pouvoir  me  rendre  compte  de  leur 
nature,  sans  avoir  saisi  la  relation  entre  les  troubles  de  l’innervation  et  la 
maladie  de  laquelle  ils  dépendaient.  Ainsi,  en  1833,  un  remarquable  exemple 
s’était  présenté  à mon  observation,  alors  que  je  dirigeais  le  service  même  de 
celte  clinique  en  remplacement  de  Récamier  : ce  fait  a été  recueilli  avec  soin 


par  mon  ami  M.  le  docteur  Thirial. 

11  s’agissait  d’une  jeune  femme  de  vingt-deux  ans  qui  entrait  à Motel-Dieu 
le  13  juin.  Ses  membres,  les  supérieurs  comme  les  inférieurs,  étaient  frappés 
d’une  paralysie  presque  complète;  le  bras  droit  pouvait  à peine  exécuter  quel- 
ques légers  mouvements  d’extension  ; les  doigts  étaient  rétractés,  fléchis  dans 
la  paume  de  la  main,  et,  quand  on  voulait  essayer  de  les  étendre,  on  provoquait 
un  peu  de  douleur.  La  paralysie  du  membre  supérieur  gauche  était  moins 
étendue  et  moins  complète  : la  malade  faisait  exécuter  au  bras  quelques  mou- 
vements d’adduction  ; de  plus,  elle  pouvait  encore  faire  fléchir  l’avant-bras 
sur  le  bras  et  produire  quelques  faibles  mouvements  de  pronalion  et  de  supi- 
nation. Toutefois  les  doigts  de  la  main  gauche  étaient  en  flexion  permanente 
comme  ceux  de  la  main  droite.  Le  membre  inférieur  droit  était  totalement 
privé  de  mouvements,  et  il  en  était  à peu  près  de  môme  pour  le  membre  infé- 
rieur gauche,  si  ce  n’est  que  la  malade  pouvait  encore  pousser  et  attirer  légè- 
rement à elle  le  membre,  grâce  à l’action  conservée  des  muscles  du  bassin. 

Il  existait  une  certaine  difficulté  dans  l’émission  des  urines  et  des  matières 
fécales. 

Malgré  la  perte  presque  générale  de  la  motilité  des  deux  côtés  du  corps, 
la  sensibilité  était  restée  parfaitement  intacte  dans  les  membres  paralysés.  Ces 
parties  étaient  un  peu  plus  froides  qu’a  l’état  normal,  mais  elles  sentaient 
très  bien  le  contact  de  la  main  ainsi  que  les  différences  de  température. 

Les  organes  des  sens,  l’intelligence,  avaient  toute  leur  intégrité.  La  parole 
était  libre,  et  la  iqalade  répondait  à nos  questions  avec  une  justesse  et  une  pré- 
cision remarquables.  Le  pouls  était  normal,  l’appétit  peu  considérable,  mais  les 
digestions  étaient  bonnes. 

Cette  jeune  femme,  qui  habitait  un  village  du  département  de  la  Haute- 
Marne,  d’où  elle  était  venue  h Paris  pour  se  faire  soigner,  nous  racontait  qu’elle 
était  accouchée  le  lù  février;  il  y avait,  par  conséquent,  quatre  mois.  Sa 
couche  avait  été  parfaitement  heureuse,  mais  quinze  jours  environ  après,  elle 
avait  été  prise  d’une  angine  qualifiée  d’angine  membraneuse,  qui  l’avait  rendue 
très  malade  et  lui  avait  fait  courir  de  grands  dangers.  Le  médecin  du  village 
qui  lui  donnait  ses  soins  opposa  à cette  maladie  d’abord  une  saignée  du  pied, 
puis  60  sangsues  appliquées  en  plusieurs  fois,  et  il  y ajouta  plus  tard  des  vé- 
sicatoires aux  mollets,  sans  qu’il  soit  fait  mention  d’aucun  moyen  topique.  La 
malade  nous  dit  en  outre  que  la  surface  des  vésicatoires  s’était  recouverte  de 
fausses  membranes,  et  ce  détail,  comme  le  fait  observer  M.  Thirial,  ne  laissait 
aucun  doute  sur  la  nature  de  cette  angine  et  sur  son  caractère  grave  et  infectant. 

Malgré  l’insuffisance,  j’ajouterai  malgré  l’absurdité  de  ce  traitement, 


377 


PARALYSIE  D1PHTHÉRIQUK. 

la  malade  eut  le  bonheur  de  guérir,  mais  ce  ne  lut  qu’après  un  temps 
assez  long  qu’elle  entra  en  convalescence.  Elle  nous  racontait,  en  effet,  qu’elle 
n’avait  commencé  à se  lever  que  vers  le  11)  avril,  c’est-à-dire  plus  de  six  se- 
maines après  le  début  de  sa  diphthérie. 

La  première  fois  qu’elle  essaya  de  se  tenir  debout  et  de  marcher,  elle  s’a- 
perçut d’un  certain  embarras  dans  la  jambe  droite,  et  elle  ajouta  qu’elle  ne 
pouvait  se  soutenir  et  faire  quelques  pas  sans  le  secours  d’un  bâton.  Le  mé- 
decin, à qui  elle  se  plaignit  de  ces  accidents,  y lit  assez  peu  d’attention,  les  met- 
tant sur  le  compte  de  la  faiblesse,  suite  naturelle  d’une  aussi  longue  maladie. 
Pour  le  dire  ici,  il  est  probable  que  cette  erreur  a été  commise  par  bien 
d’autres  avant  (pie  l’éveil  eût  été  donné  sur  la  paralysie  dont  nous  nous  occu- 
pons; ce  qui  expliquerait,  jusqu’à  un  certain  point,  le  silence  gardé  sur  ce 
sujet.  Pour  notre  femme,  quelques  jours  après  s’ôtre  plainte  à son  médecin  de 
ce  qu’elle  éprouvait,  survinrent  des  fourmillements  incommodes  dans  la  jambe 
faible,  et  la  difficulté  dans  les  mouvements  s’accrut  d’une  manière  notable. 
Bref,  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  la  paralysie  du  membre  inférieur  droit 
était  complète,  et  le  bras  gauche  était  pris  à son  tour.  Après  un  certain  temps, 
la  même  sensation  de  fourmillement  se  manifesta  dans  tout  le  côté  gauche  du 
corps;  bientôt  la  motilité  alla  en  s’affaiblissant  simultanément  dans  le  membre 
supérieur  et  dans  le  membre  inférieur.  Vers  la  fin  de  mai,  la  malade  cessa  de 
pouvoir  se  soutenir  sur  les  jambes,  môme  en  s’aidant  d’un  appui,  et  de  ce 
moment  elle  fut  obligée  de  garder  le  lit;  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours 
encore,  comme  cet  état  ne  changeait  pas,  sa  famille  la  décida  à venir  à Paris 
pour  s’y  faire  traiter,  et  elle  entra  à l’Hôtel-Dieu  dans  l’état  que  je  vous  ai 
décrit  tout  à l'heure. 

Assurément,  messieurs,  c’était  là  un  fait  assez  nettement  caractérisé,  et  il 
semble,  aujourd’hui,  que  personne  ne  dût  s’v  tromper  ; cependant,  parmi 
toutes  les  hypothèses  successivement  émises  par  les  nombreux  médecins  qui 
suivaient  la  clinique,  tant  sur  la  nature  que  sur  le  siège  de  la  maladie,  le  dia- 
gnostic réel  nous  échappa  à tous  aussi  bien  pendant  tout  le  temps  que  nous 
eûmes  la  malade  sous  nos  yeux  qu’après  sa  guérison,  qui  fut  complète  deux 
mois  après  l’arrivée  de  cette  pauvre  jeune  femme  dans  nos  salles,  trois  mois 
après  le  début  des  accidents  paralytiques.  Je  le  répète,  personne  ne  saisit  la 
relation  existant  entre  ceux-ci  et  la  diphthérie  dont  la  malade  avait  été 
atteinte. 

Pour  mon  compte,  je  ne  la  saisis  pas,  et  je  ne  la  saisis  pas  davantage 
pour  des  faits  analogues  que  plus  tard  j’eus  occasion  de  rencontrer. 

En  18/ib,  j’étais  mandé  par  mon  honorable  confrère  M.  le  docteur  Vosseur, 
pour  voir  l’enfant  d’un  menuisier  habitant  le  quartier  Saint-Jacques,  dans 
l’impasse  des  Feuillantines.  Celte  enfant  avait  une  paralysie  du  voile  du  palais  ; 
mais  elle  avait  en  outre  du  strabisme  et  une  paraplégie  complète  qui  la  mettait 
dans  l’impossibilité  absolue  de  marcher.  M.  Vosseur  me  racontait  que  deux 
mois  auparavant,  cette  petite  fille  avait  eu  une  angine  diphthérique  des  plus 
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graves  qu  on  avait  combattue  par  les  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent, 
par  les  préparations  mercurielles  données  à l’intérieur  et  employées  en  fric- 
tions, par  d’autres  médications  encore. 

Deux  ans  après,  en  I8/18,  un  médecin  du  quartier  Saint-Victor,  M.  le  doc- 
teur Dewulf,  m’appelai!  dans  la  famille  d’un  marchand  de  la  rue  Saint-llonoré, 
dont  trois  enfants  étaient  atteints  de  diphthérie  pharyngienne  qu’ils  avaient 
prise  les  uns  après  les  autres.  M.  Dewulf  les  avait  énergiquement  traités  : 
le  calomel  à l’intérieur,  les  insufflations  d’alun  sur  les  parties  affectées,  avaient 
été  employés  pour  combattre  l’angine,  et,  dans  la  convalescence,  des  toniques 
avaient  été  administrés.  Les  petits  malades  étaient  guéris  de  la  diphthérie  ; 
toutefois  l’un,  une  petite  fille  de  cinq  à six  ans,  que  ses  grands  parents 
avaient  emmenée  chez  eux,  place  de  l’Estrapade,  présentait  des  accidents  pour 


lesquels,  trois  semaines  après,  mon  confrère  me  faisait  l’honneur  de  me  de- 
mander mon  avis.  Je  constatais  une  paralysie  de  la  langue,  du  voile  du  palais, 
qui  empêchait  la  déglutition  ; il  y avait  du  strabisme,  et  de  plus  un  bras  et 
une  jambe  étaient  complètement  paralysés.  Je  crus  d’abord  à une  hémiplégie 
dépendant  d’une  lésion  tuberculeuse  du  cerveau.  A quinze  jours  delà,  l’en- 
fant succombait  ; la  paralysie  s’était  étendue  à la  totalité  du  corps. 

Ges  faits,  comme  le  premier,  restaient  donc  lettre  morte  pour  moi.  Je  con- 
naissais pourtant  l’observation  du  docteur  Herpin  de  Tours.  M.  Bretonneau  me 
l’avait  racontée,  et  m’avait  dit  : C’est  une  paralysie  diphthérique.  Chose  inouïe  ! 
je  m’obstinais  à 11e  voir  là  qu’une  coïncidence,  et  lorsque  nous  publiâmes  en 
1851,  M.  Lasègue  et  moi,  notre  travail  sur  la  paralysie  du  voile  du  palais,  je 
me  tenais  pour  satisfait  de  l’explicaton  que  je  donnais  de  ces  paralysies  locales  ; 
je  ne  voyais  pas  que  celles-ci  étaient  de  même  nature  que  les  paralysies  des 
membres,  de  la  vue,  etc.  Ce  ne  fut  que  vers  185*2  qu’éclairé  par  de  nouveaux 
faits  mieux  étudiés  et  mieux  interprétés,  je  compris  la  paralysie  diphthérique 
telle  que  M.  Bretonneau  la  comprenait  lui-même.  Dès  lors,  quand  l’occasion 
s’en  présenta,  j’appelai  à mon  tour  l’attention  de  mes  confrères  sur  cet  im- 
portant sujet,  et  dans  cette  enceinte  je  vous  signalais  dès  1855  quelques 
observations  que  je  vous  rappellerai  encore  aujourd’hui. 

En  1852,  je  voyais,  rue  Caumartin,  n°  11,  avec  mes  confrères  MM.  Beylard, 
Oliffe  et  Bigelow,  une  demoiselle  américaine  atteinte  d'une  épouvantable 
diphthérie  qui,  envahissant  le  pharynx,  les  fosses  nasales,  la  face  interne  des 
paupières,  mit  pendant  trois  semaines  la  malade  entre  la  vie  et  la  mort.  Cette 
jeune  fille  guérit  ; mais  dans  le  cours  de  sa  maladie,  elle  était  tombée  dans  un 
état  d’adynamie  inimaginable.  Auparavant,  brillante  de  santé,  d’une  fraîcheur 
de  teint  remarquable,  elle  était  devenue,  dès  le  troisième  jour  de  son  angine 
couenneuse,  pâle  comme  la  femme  la  plus  profondément  chlorotique,  et  une 
bouffissure  générale  s’ajoutait  à la  décoloration  des  téguments.  J’ignorais  à 
cette  époque  l’existence  de  l’albuminurie  dans  la  diphthérie,  et  je  négligeai 
l’examen  des  urines.  Malgré  la  gravité  de  ces  phénomènes,  je  le  répète,  la  ma- 
lade guérit,  c’est-à-dire  que  les  affections  pseudo-membraneuses  cédèrent  et 
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disparurent  complètement  ; mais  bientôt  nous  eûmes  à lutter  contre  d’autres 
troubles  morbides  des  plus  sérieux.  Ce  fut  d’abord  une  paralysie  du  voile  du 
palais  et  du  pharynx  qui  empêchait  presque  absolument  l’acte  de  la  déglutition  : 
dès  que  cette  jeune  tille  essayait  de  prendre  quoi  que  ce  fût  de  liquide,  tout  de 
suite  elle  le  rejetait  par  le  nez.  Il  fallut  pendant  un  certain  temps  ne  lui  donner 
(pie  des  aliments  épais,  la  nourrir  de  chocolat  h l’eau  très  cuit,  de  bouillie,  et 
encore  était-on  obligé  de  lui  boucher  le  nez,  de  telle  sorte  que  la  colonne  d’air 
contenue  dans  les  fosses  nasales,  opposant  un  obstacle  au  retour  des  substances 
alimentaires,  fit  l’office  du  voile  du  palais.  Ce  stratagème  nous  réussit. 

A cette  paralysie  du  voile  du  palais,  qui  était  caractérisée  aussi  par  la  voix 
nasonnée,  vint  s’ajouter  une  paralysie  de  l’appareil  de  la  vision.  La  malade  devint 
amblyopique,  puis  complètement  amaurotique.  Les  bras  se  prirent,  et  la  perte 
du  mouvement  se  compliqua  de  la  perte  de  la  sensibilité;  les  extrémités  infé- 
rieures à leur  tour  furent  frappées  de  paralysie.  Six  semaines  après  la  guérison 
de  l’affection  couenneuse,  la  paralysie  était  si  générale,  que  cette  pauvre  jeune 
tille  était  condamnée  à rester  au  lit  sans  pouvoir  en  bouger.  Il  fallut  quatre 
mois  pour  qu’elle  pût  en  sortir,  et  marcher  dans  sa  chambre,  soutenue  par, 
deux  personnes  ; pour  qu’elle  pût  manger  seule  et  porter  sa  cuiller  à sa 
bouche.  La  guérison  ne  fut  complète  qu’au  bout  d’un  an.  Aujourd’hui  la 
santé  est  parfaite. 

J’avais  raconté  ce  fait  à mon  ami  M.  Blache,  et  à plusieurs  de  mes  collègues 
dans  les  hôpitaux  ; il  réveilla  leurs  souvenirs,  et  leur  en  remit  en  mémoire  un 
certain  nombre  d’autres  qu’ils  avaient  laissés  jusque-là  passer  inaperçus.  A 
quelque  temps  de  là,  M.  le  docteur  Faure  m’appelait  auprès  d’un  enfant  de 
sa  clientèle.  C’était  une  petite  tille  de  quatre  à cinq  ans,  convalescente  d’une 
affection  diphthérique.  Elle  avait  une  paralysie  génétalisée,  tout  à fait  analogue 
à celle  de  ma  jeune  Américaine,  avec  cette  différence  qu’il  existait  une  sorte 
d’alternance  dans  les  accidents,  les  symptômes  de  la  paralysie  se  manifestant 
tantôt  dans  un  bras,  tantôt  dans  une  jambe.  En  même  temps  qu’il  me  deman- 
dait mon  avis,  M.  Faure  publiait  cette  intéressante  observation  dans  le  journal 
Y Union  médicale.  Ce  fait  remonte  à environ  cinq  ou  six  ans.  La  malade 
guérit  assez  rapidement. 

Lu  1858,  j’étais  mandé  en  consultation,  chez  un  agent  de  change,  par  M.  le 
docteur  Arnal  qui  me  racontait  que  son  malade,  après  avoir  été  atteint  d’une 
paralysie  du  voile  du  palais,  avait  eu  un  affaiblissement  notable  de  la  vue,  puis 
de  la  paraplégie,  de  la  paralysie  des  membres  supérieurs  ; les  muscles  du  cou 
s’étaient  pris  aussi,  et  étaient  devenus  impuissants  à soutenir  la  tête  dans  sa 
position  naturelle;  enfin  il  y avait  de  l’anaphrodisie.  En  entendant  le  malade 
me  donner  les  renseignements  que  je  lui  demandais,  je  remarquai  sa  voix 
nasillarde,  et  l’ensemble  des  symptômes  paralytiques  que  j’observais  me  donna 
tout  de  suite  à penser  que  ces  accidents  étaient  sous  la  dépendance  d’une 
diphlhérie  antécédente,  ce  qui  était  vrai. 

Maintenant  que,  depuis  la  publication  dans  \es  Archives  du  mémoire  de 
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M.  Bretonneau,  elle  est  pour  ainsi  dire  à l’ordre  du  jour,  la  paralysie  diphté- 
rique a été  signalée  dans  plusieurs  thèses  de  la  Faculté  : notamment  dans  celle 
de  M.  le  docteur  Péra lé  en  1858;  et  en  1859  M.  le  docteur  Péry  lui  a consacré 
spécialement  sa  dissertation  inaugurale.  Toutefois  Je  travail  le  plus  étendu  (pii 
ait  encore  paru  sur  la  matière  est  celui  que  AI.  le  docteur  Maingault  a pré- 
senté à la  Société  de  médecine  des  hôpitaux.  L’auteur,  se  mettant  à la  recherche 
des  faits  relatifs  à celte  affection,  est  parvenu  à en  réunir  plus  de  cinquante 
exemples,  dont  six  ont  été  vus  par  lui,  et  cet  ensemble  d’observations  a servi 
de  base  au  mémoire  qu’il  vient  de  publier  (1). 

Depuis  quelque  temps  ces  faits  semblent  se  multiplier  considérablement 
dans  les  hôpitaux,  surtout  dans  les  hôpitaux  d’enfants,  comme  en  ville,  comme 
en  différents  points  de  la  France.  Des  rapports  sur  les  épidémies  d’angine 
couenneuse  qui  ont  régné  dans  les  départements  signalent  en  effet  l’exis- 
tence de  cette  affection.  Je  vous  ai  montré  dans  nos  salles,  depuis  quelques 
mois,  plusieurs  malades  qui  en  étaient  atteints,  et  mon  chef  de  clinique,  51.  le 
docteur  Moynier,  en  a relaté  un  certain  nombre  d’exemples  dans  le  Compte 
rendu  publié  par  la  Gazette  des  hôpitaux  (numéros  des  15,  22  novembre, 
et  1er  décembre  1859).  Cette  abondance  de  faits  qu’on  observe  aujourd’hui 
dépend  sans  doute  de  ce  que,  l’attention  étant  vivement  sollicitée  sur  eux, 
personne  ne  les  laisse  plus  passer  inaperçus  ; mais  aussi  ces  faits  sont  en 
réalité  depuis  un  certain  temps  plus  communs  : cela  tient  probablement  à ce 
que,  depuis  plusieurs  années,  la  diphthérie  a pris  cette  physionomie  particulière 
qu’elle  n’avait  pas  auparavant  et  qui  caractérise  la  forme  toxique.  Toujours 
est-il  qu’il  n’est  pas  à présent  un  médecin  cpii  n’ait  entendu  parler  de  la 
paralysie  diphthérique.  Je  veux  essayer  de  vous  en  esquisser  les  principaux 
traits. 

La  paralysie  diphthérique  se  présente  sous  deux  formes  distinctes  : Y une 
grave , mais  fort  rare,  grâce  à Dieu,  dans  laquelle  les  individus  succombent 
au  milieu  d’accidents  adynamiques  ou  ataxiques  ; l 'autre  bénigne , se  termi- 
nant généralement  par  la  guérison,  ou  si  quelquefois  la  mort  arrive,  elle  est  le 
fait  d’un  accident  dérivant,  il  est  vrai,  de  la  paralysie,  mais  se  produisant,  si 
je  puis  ainsi  dire,  d’une  façon  mécanique,  le  malade,  par  exemple,  mourant 
étranglé  par  un  bol  alimentaire  engagé  dans  les  bronches,  ainsi  que  mon  col- 
lègue et  ami  M.  Tardieu  en  a cité  dernièrement  un  cas. 

Dans  la  forme  bénigne,  la  paralysie  diphthérique  prend  les  caractères  que 
je  vais  vous  indiquer. 

Quelquefois,  vers  la  fin  d’une  angine  couenneuse,  dont  le  malade  n’est  pas 
encore  guéri,  — c’est  ce  qui  est  arrivé  chez  notre  femme  du  n°  9 de  la  salle 
Saint-Bernard,  — le  plus  souvent,  disons-le,  après  la  disparition  des  fausses 
membranes,  huit,  douze,  quinze  jours  et  même  un  mois  après  la  guérison 


(I)  De  la  paralysie  diphthérique , recherches  cliniques  sur  les  causes  , la  nature  et  le 
traitement  de  celle  affection,  Paris,  1860. 
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apparente  d’une  diphthérie  pharyngienne,  survient  une  paralysie  du  voile  du 
palais.  Elle  se  manifeste  par  la  voix  nasonnéc,  ce  que  l’on  serait  tenté  d’attri- 
buer à une  destruction,  ou  tout  au  moins  à un  gonflement  considérable  du 
voile  palatin  ; la  parole  est  lente,  l’articulation  des  sons  difficile.  En  même  temps 
existe  de  la  gène  de  la  déglutition  : en  partie  rejetées  par  le  nez,  les  boissons 
sont  toujours  beaucoup  plus  difficilement  avalées  que  les  aliments  solides;  mais 
lorsque  la  paralysie  affecte  non-seulement  le  voile  du  palais,  mais  encore  les 
muscles  du  pharynx,  la  gên*e  de  la  déglutition  devient  aussi  plus  considérable, 
et  les  bols  alimentaires  passent  difficilement,  d’autant  plus  difficilement  qu’ils 
présentent  un  plus  petit  volume;  et  quelquefois  ils  peuvent  s’engager  dans  les 
\oies  aériennes  et  entraîner  des  accidents  auxquels  j’ai  déjà  fait  allusion  et  sur 
lesquels  j’aurai  à revenir.  Une  particularité  notée  par  M.  Maingault  dans  un 
travail  antérieur  à celui  dont  je  vous  parlais  tout  à l’heure  (Sur  la  paralysie 
du  voile  du  palais  à la  suite  d’angine , thèse  de  Paris,  1854),  et  signalée 
aussi  par  M.  Duchennc  (de  Boulogne),  c’est  que  les  malades  ne  peuvent 
ni  souiller  une  bougie  allumée,  par  exemple,  ni  gonfler  leurs  joues,  ni 
exercer  une  succion,  ni  se  gargariser.  Vous  expliquer,  messieurs,  le  mé- 
canisme de  la  gêne  de  la  déglutition  et  des  différents  phénomènes  que 
je  viens  de  vous  indiquer  m’entraînerait  au  delà  des  limites  d’une  con- 
férence clinique;  ce  mécanisme  a été  longuement  discuté  dans  la  thèse  de 
M.  Maingault. 

Si  l’on  examine  le  pharynx  du  malade,  on  constate  que  le  voile  du  palais 
est  pendant,  qu’il  ferme  l’arrière-bouche  à la  manière  d’un  demi-voile;  qu’au 
lieu  de  s’abaisser  et  de  se  relever  par  des  oscillations  fréquentes,  comme  à 
l’ordinaire,  lorsqu’on  déprime  fortement  la  langue  avec  une  cuiller,  il  reste 
immobile  ou  à peu  près.  Si  l’on  cherche  à exciter  ses  mouvements  en  le  pi- 
quant avec  la  pointe  d un  bistouri,  avec  le  bec  d’une  plume,  il  ne  se  contracte 
point;  sa  sensibilité,  si  exquise  d’habitude,  que  la  moindre  titillation  sollicite 
des  nausées,  est  complètement  émoussée  : on  peut  impunément  le  piquer,  le 
cautériser  avec  l’acide  chlorhydrique,  le  nitrate  d’argent,  ce  qu’on  ne  faisait 
pas  auparavant. 

Le  voile  du  palais  est  ordinairement  le  premier  affecté  de  paralysie  diphthé- 
riqtte;  cela  se  conçoit,  car,  indépendamment  de  la  cause  générale  qui  produit 
celle-ci,  l’état  local,  rinflammation  dont  le  pharynx,  les  amygdales,  la  luette, 
le  voile  palatin,  ont  été  le  siège,  joue  aussi  son  rôle  dans  la  manifestation  des 
accidents  locaux.  C’est  un  fait  connu,  en  effet,  et  je  vous  l’ai  dit  tout  à l’heure, 
que  1 inflammation,  en  envahissant  un  muscle,  apporte  dans  sa  vitalité  une 
modification  telle  que  la  contractilité  de  ce  muscle  est  diminuée  et  même 
abolie;  or,  à ne  tenir  compte  que  de  cet  élément  inflammatoire,  qui,  en 
frappant  le  voile  du  palais,  modifie  la  vitalité  des  fibres  musculaires  qui 
entrent  dans  sa  texture,  l’explication  que  j’avais  donnée  en  1851  de  cette 
paralysie  était  acceptable;  mais  je  n’avais  entrevu  qu’un  côté  de  la  question, 
des  observations  ultérieures  devaient  m’apprendre  que  cet  élément  inflannna- 
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loire  jouait  un  rôle  secondaire,  tout  en  prédisposant  singulièrement,  il  psi 
vrai,  l’appareil  musculaire  qu’il  frappe  à subir  les  effets  de  la  cause  générale 
sous  l’influence  de  laquelle  se  produit  la  paralysie  que  nous  allons  voir  se 
manifester  en  d’autres  parties  du  corps.  Le  rôle  principal  est  si  bien  dévolu  à 
cette  cause  générale  dont  nous  parlons,  que,  en  quelques  cas,  et  ces  cas  ne 
sont  pas  rares,  la  paralysie  du  voile  du  palais  ne  survient,  ainsi  que  je  vous 
l’ai  dit  tout  à l’heure,  qu’un  certain  temps,  quelquefois  longtemps  après  la 
guérison  de  l’angine,  alors  (|ue  l’inflammation  était  complètement  éteinte  et 
ne  pouvait  plus  être,  par  conséquent,  mise  en  cause. 

Non-seulement  le  voile  du  palais  est  généralement  le  premier  affecté  de  pa- 
ralysie diplithérique,  mais  encore  j’ai  vu  souvent  celle-ci  se  limiter  exclusi- 
vement dans  cette  partie.  Dans  d’autres  circonstances,  cette  paralysie  est  d’em- 
blée générale,  et  alors,  ou  bien  elle  a frappé  simultanément  le  voile  du  palais, 
les  membres,  différents  appareils;  ou  bien  la  paralysie  du  voile  du  palais  n’a 
précédé  que  de  quelques  jours  les  accidents  que  nous  allons  maintenant  étu- 
dier ; ou  bien  enfin,  mais  ceci  s’observe  beaucoup  plus  rarement,  la  première 
a complètement  ou  à peu  près  complètement  cédé,  lorsque  les  seconds  se 
produisent. 

Ces  accidents  se  manifestent  aussi  bien  consécutivement  à une  diphthérie 
cutanée  qu’à  la  suite  de  l’angine  couenneuse,  ainsi  que  mes  honorables  collè- 
gues et  amis  MM.  les  docteurs  Barthez  et  N.  Gueneau  de  Mussy  en  ont  vu 
des  exemples  : ils  débutent  ordinairement  par  les  extrémités. 

Les  malades  se  plaignent  d’engourdissements,  de  fourmillements  qui  s’éten- 
dent des  doigts  à la  continuité  des  membres.  Cette  sensation  de  fourmillement 
n’est  jamais  plus  marquée  qu’au  moment  où  les  individus  font  un  effort  mus- 
culaire ; elle  est  accompagnée  d’une  sensation  de  froid  dans  les  pieds  et  dans  les 
mains,'  d’un  sentiment  de  pesanteur  dans  les  jambes  ; la  sensibilité  tactile  est 
obtuse,  et  l’anesthésie  devient  quelquefois  complète  : on  peut  impunément 
pincer,  piquer  les  malades,  sans  qu’ils  ressentent  de  la  douleur.  Cette  anes- 
thésie peut  s’étendre  à toute  la  surface  de  la  peau,  mais  le  plus  ordinairement 
l’anesthésie  et  l’analgésie  occupent  seulement  quelques  points  du  corps,  abso- 
lument comme  cela  se  voit  dans  la  paralysie  hystérique.  Généralement  les  ex- 
trémités inférieures  en  sont  d’abord  frappées,  et  dans  quelques  cas  les  malades 
ne  sentent  pas  le  sol  sous  leurs  pieds,  ou  bien  ils  ne  le  sentent  que  d’une  ma- 
nière imparfaite  : il  leur  semble,  disent-ils,  qu’ils  marchent  sur  du  coton  ou 
sur  des  tapis  de  laine  très  épais.  Il  en  est  qui  ne  peuvent  marcher  qu’à  la  con- 
dition d’avoir  leurs  yeux  ouverts,  sous  peine  de  se  laisser  tomber.  Ce  sont  là, 
messieurs,  des  phénomènes  qui  s’observent  dans  d’autres  espèces  de  para- 
lysies. Lorsque  les  mains  sont  prises,  les  individus  perdent  la  conscience  de  ce 
qu’ils  tiennent,  et  ils  sont  dans  l’impossibilité  de  saisir  des  objets  d’un  petit 
volume,  tels  que  des  aiguilles,  des  épingles.  Cette  paralysie  de  la  sensibilité 
débute  le  plus  ordinairement,  je  le  répète,  parles  extrémités  inférieures,  pour 
de  là  se  généraliser  ; mais  on  a signalé  des  cas  où  les  extrémités  supérieures 
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avaient  été  seules  affectées;  dans  d’autres  cas,  tout  à fait  exceptionnels,  il  y 
avait  de  l’hyperesthésie. 

Kn  meme  temps  <pie  se  manifestent  les  troubles  de  la  sensibilité,  se  mani- 
feste aussi  la  paralysie  du  mouvement , (pii  présente  des  degrés  différents. 
Elle  peut  se  traduire  uniquement  par  de  la  faiblesse  que  les  malades  éprouvent, 
surtout  quand  ils  essayent  de  marcher  un  peu  vite,  de  monter  ou  de  descendre 
un  escalier.  Mais  ces  symptômes  ne  restent  pas  ordinairement  bornés  là  : la 
faiblesse  augmente  progressivement,  la  marche  est  de  plus  en  plus  difficile, 
enfin  la  station  debout  devient  impossible  ; les  individus  sont  Condamnés  à 
rester  couchés,  et  la  paralysie  peut  être  telle  qu’alors  ils  ne  peuvent  plus  sou- 
lever leurs  jambes.  A l’aide  du  dynamomètre,  on  a jusqu’à  un  certain  point 
la  mesure  de  la  faiblesse  des  extrémités  supérieures.  Vous  avez  vu,  messieurs, 
(pie  chez  des  individus  vigoureux,  qui  dans  l’état  de  santé  habituelle  devaient 
donner  de  50  à 55  kilogrammes  de  pression  au  dynamomètre  de  M.  le  docteur 
Burq,  nous  n’obtenions  que  20,  même  seulement  12  à 10  kilogrammes.  Cette 
diminution  de  la  motilité  faisant  du  progrès,  les  malades  ne  peuvent  plus  que 
difficilement  étendre  les  bras,  qui  sont  agités  de  tremblements  ; la  paralysie 
augmentant  encore,  ils  sont  privés  de  l’usage  de  leurs  mains  et  l’on  est  obligé 
de  les  faire  manger. 

Comme  les  troubles  delà  sensibilité,  les  troubles  de  la  motilité  débutent  gé- 
néralement par  les  extrémités  inférieures  où  ils  restent  quelquefois  limités  : 
c’est  la  paraplégie.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  extrémités  supé- 
rieures sont  prises  à leur  tour,  et  les  muscles  du  tronc,  du  cou,  peuvent  être 
affectés.  Mon  ami,  M.  le  docteur  Faure,  qui  le  premier  a signalé  le  fait,  l’a 
parfaitement  décrit  : « L’allure  générale  du  corps,  dit-il,  dans  l’article  qu’il 
a communiqué  au  journal  Y Union  médicale  du  3 février  1857,  l’allure  géné- 
rale du  corps  a profondément  changé  : toute  la  partie  supérieure  du  tronc  est 
rejetée  en  arrière;  la  tête,  au  contraire,  tombe  en  avant  et  roule  sur  la  poi- 
trine, toutes  les  masses  musculaires  du  cou  et  du  dos  sont  effacées  ; quelques 
instances  que  l’on  fasse  pour  engager  les  malades  à relever  la  tête,  ils  ne 
peuvent  y arriver,  et  si  l’on  renverse  le  corps  en  arrière,  la  tête  tombe  aussitôt 
comme  une  masse  inerte.  » Les  muscles  intercostaux,  le  diaphragme,  sont 
quelquefois  frappés  de  cette  paralysie,  et  la  dyspnée  considérable  qui,  chez 
notre  malade  du  n°  9 de  la  salle  Saint-Bernard,  nous  a un  instant  si  fort 
effrayés,  ne  reconnaissait  pas  d’autre  cause.  Chez  celte  malade  encore,  car 
cette  malheureuse  femme  nous  a offert  un  tableau  complet  de  tous  les  acci- 
dents que  nous  étudions,  vous  avez  vu  les  muscles  de  la  face,  les  lèvres,  la 
langue,  se  prendre. 

L’altitude  des  sujets  dont  les  muscles  du  tronc  sont  ainsi  paralysés,  l’em- 
barras de  la  parole,  lorsque  la  langue  et  les  lèvres  sont  prises,  donnent  aux 
individus  l’apparence  d’idiots;  mais,  lorsqu’on  les  interroge,  la  netteté  de  leurs 
réponses  démontre  la  lucidité  de  leur  intelligence. 

Une  particularité  (pii  n’a  pas  été  indiquée,  que  je  sache,  par  aucun  des 


DIPHTHÉRIE. 

auteurs  qui  ont  publié  des  faits  de  paralysie  dipbtbérique,  particularité  sur 
laquelle  j’appelle  votre  attention,  que  j’ai  notée  plusieurs  fois  et  dont  vous  avez 
pu  constater  l’existence  chez  la  malade  qui  est  l’occasion  de  cette  leçon, 
c’est  la  mutabilité  des  accidents.  Ainsi  vous  verrez  la  paralysie  qui  occupait 
un  membre  diminuer  dans  ce  membre  pour  se  manifester  dans  un  autre. 
Les  engourdissements  que  le  malade  éprouvait  dans  une  jambe,  par  exemple, 
cessent  momentanément  et  sont  plus  prononcés  dans  l’autre;  aujourd’hui  la 
main  droite  ne  donnera  au  dynamomètre  que  10  à 12  kilogrammes  de  pression, 
demain  sa  force  aura  augmenté,  tandis  que  la  faiblesse  de  la  main  gauche  sera 
plus  grande  ; puis,  les  parties  primitivement  affectées  le  seront  une  seconde 
fois  davantage.  Cette  étrange  allure  des  phénomènes  n’est  guère  le  propre  des 
paralysies  symptomatiques  d’une  lésion  matérielle  des  centres  nerveux  appré- 
ciable à l’autopsie  : elle  se  retrouve  dans  d’autres  maladies,  dans  l’hystérie  en 
particulier;  elle  se  retrouve  encore  dans  les  paralysies  consécutives  aux  ma- 
ladies aiguës,  ainsi  que  l’a  noté  M.  le  docteur  Gubler  dans  un  remarquable 
travail  sur  ce  sujet  tout  nouveau,  qu’il  a lu,  dans  ces  derniers  temps,  à la  So- 
ciété de  médecine  des  hôpitaux. 

Les  muscles  de  la  vie  organique  ne  sont  pas  à l’abri  de  l’influence  du  mal  : 
je  vous  ai  déjà  dit  que  le  diaphragme  pouvait  être  affecté  ; les  tuniques  mus- 
culaires de  l’intestin,  le  rectum  principalement,  le  sont  plus  souvent  encore. 
Ainsi  que  je  l’ai  vu  plusieurs  fois,  il  y a alors  une  constipation  opiniâtre. 
Chez  un  des  malades  dont  les  observations,  recueillies  par  M.  le  docteur 
Sellerier,  ont  été  communiquées  le  18  septembre  1857  à la  Société  de  médecine 
du  département  de  la  Seine,  il  y eut  d’abord  rétention,  puis  incontinence  des 
matières  fécales. 

En  quelques  cas,  la  paralysie  frappe  la  vessie;  il  y a de  la  dysurie,  du  té- 
nesme vésical,  et  les  individus  urinent  par  regorgement  ; quand  le  sphincter 
est  paralysé,  il  y a,  au  contraire,  incontinence  d’urine. 

L’affaiblissement  des  facultés  viriles,  poussé  quelquefois  jusqu’à  l’anaphro- 
disie  la  plus  complète,  est  un  fait  que  j’ai  constaté  chez  la  plupart  des  indi- 
vidus atteints  de  paralysie  à la  suite  de  diphthérie,  lorsque  je  les  ai  interrogés 
dans  ce  sens.  Quelques-uns  d’entre  vous  se  rappelleront  un  jeune  homme 
dont  j’aurai  d’ailleurs  à vous  entretenir  tout  à l’heure;  il  était  couché  au 
n°  19  de  notre  salle  Sainte-Agnès,  et  cette  perte  des  facultés  viriles  fut  un 
des  accidents  sur  lesquels  il  appela  tout  d’abord  notre  attention.  Vous  com- 
prenez, messieurs,  que  l’existence  de  cette  anaphrodisie  est  difficile  à recher- 
cher chez  les  femmes. 

Les  sens  spéciaux,  l’odorat,  le  goût,  l’ouïe,  sont  en  quelques  cas  affectés,  mais 
les  troubles  de  la  vue  se  rencontrent  le  plus  communément  : mon  collègue 
M.  lUache  en  a observé  comme  moi  de  nombreux  exemples.  Le  15  juin  dernier, 
j’étais  encore  consulté  pour  une  jeune  fille  de  neuf  ans  qui  en  était  atteinte;  elle 
avait  été  soignée  d’une  angine  couenneuse  à Vichy,  par  mon  honorable  confrère 
M.  le  docteur  Alquié.  Deux  semaines  à peine  s’étaient  écoulées  depuis  sa  ma- 
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Jadie,  que  cette  enfant  avait  la  voix  nasillarde,  mais  la  paralysie  restait 
limitée  au  voile  du  palais;  au  bout  d’un  certain  temps,  la  petite  malade 
éprouvait  une  faiblesse  générale,  dont  ses  parents  s’apercevaient  en  la 
voyant  se  livrer  avec  moins  d’ardeur  à ses  jeux  habituels.  Ils  me  l’ame- 
naient alors  dans  mon  cabinet,  et  je  constatais  celte  faiblesse  qui  était  alors 
excessive;  en  essayant  ses  forces  au  dynamomètre  du  docteur  Burq,  j’obtenais 
à peine  3 à U kilogrammes  de  pression  ; je  constatais,  en  outre,  que  la  malade 
était  presbyte.  A quelques  jours  de  là  sa  mère  me  l’amenait  de  nouveau,  et 
le  premier  mot  qu’elle  m’adressa  fut  pour  me  dire  qu’elle  11e  voyait  plus 
comme  auparavant  ; tandis  que  précédemment  elle  lisait  à une  assez  grande 
distance,  elle  11e  pouvait  plus  lire  maintenant  qu’à  la  condition  de  tenir  son 
livre  à deux  ou  trois  centimètres  de  son  nez  : à la  presbytie  avait  succédé  la 
myopie. 

La  presbytie  et  la  myopie,  voilà  donc  ce  qu’on  observe  chez  un  grand 
nombre  d’individus  affectés  de  paralysie  à la  suite  de  diphthérie.  La  presbytie, 
je  dois  le  dire,  est  le  fait  le  plus  ordinaire  , mais  quelquefois  aussi  l’affaiblisse- 
ment de  la  vue  se  traduit  par  la  myopie  : une  enfant  que  j’adressai  à mon 
ami  M.  le  docteur  Follin,  pour  qu’il  examinât  ses  yeux  avec  l’ophthalmoscope, 
11e  pouvait  lire  le  n°  10  de  Jæger,  c’est-à-dire  le  sous-titre  du  Moniteur  des 
hôpitaux. 

La  faiblesse  de  la  vue  va,  dans  quelques  circonstances,  jusqu’à  la  cécité  com- 
plète, cécité  qui  cesse,  il  est  vrai,  après  un  temps  variable.  Cette  amaurose 
passagère  est  quelquefois  un  des  premiers  accidents  de  la  paralysie  diphthé- 
rique. 

En  cherchant  à se  rendre  compte  de  ces  perturbations  momentanées  de  la 
vue,  on  a eu  la  preuve  qu’il  n’existait  aucune  altération  matérielle  appré- 
ciable ni  de  la  choroïde,  ni  de  la  rétine,  ni  du  milieu  de  l’œil.  C’est  la  con- 
clusion à laquelle  est  arrivé  M.  Follin,  dont  chacun  de  vous  connaît  le  talent 
et  la  grande  expérience  dans  la  solution  du  problème  qui  nous  occupe.  E11 
admettant  qu’il  faille  chercher  ailleurs  la  cause  du  mal,  le  savant  que  je  viens 
de  nommer  pense  que  ces  troubles  de  la  vue  dépendent  de  ce  que  certains 
muscles  de  l’œil  sont  paralysés.  Vous  savez,  messieurs,  le  rôle  qu’un  grand 
nombre  de  physiologistes  ont  attribué  à l’action  des  muscles  intrinsèques  de  l’œil 
dans  la  faculté  qu’a  cet  organe  de  s’accommoder  aux  diverses  distances  ; la  para- 
lysie de  quelques-uns  de  ces  muscles  entraînerait  donc,  si  l’on  accepte  celte 
théorie,  jugée  par  d’autres  très  discutable,  le  défaut  d’accommodation  qui  déter- 
minerait, suivant  les  circonstances,  la  presbytie  ou  la  myopie.  Que  cette  para- 
lysie des  muscles  intrinsèques  joue  ou  non  effectivement  son  rôle,  les  troubles 
de  la  vue  dont  nous  parlons,  l’amaurose,  l’amblyopie,  peuvent  bien  aussi  se 
rattacher  à des  phénomènes  d’un  autre  ordre.  Considérez,  en  effet,  combien 
il  est  fréquent  de  voir  l’albuminurie  coïncider  avec  les  paralysies  consécutives 
à la  diphthérie;  considérez  que,  si  dans  quelques  cas,  on  11’a  point  trouvé 
d’albumine  dans  les  urines  de  malades  affectés  de  troubles  de  la  vue,  cette 
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albuminurie  est  cependant  la  règle  : or,  vous  n’ignorez  pas  que  l’amblyopie, 
i’amaurose,  la  presbytie,  sont  des  accidents  qui  s’observent  communément 
chez  les  albuminuriques;  il  est  donc  permis  de  croire  que,  dans  quelques-uns 
des  cas  dont  il  est  ici  question,  l’albuminurie  doit  entrer  en  ligne  de  compte, 
et  que  tout  ne  saurait  être  attribué  à la  paralysie  des  muscles  de  l’œil. 

Celle  paralysie  est  néanmoins  incontestable , c’esl  elle  qui  amène  la  chute 
de  la  paupière,  le  strabisme  signalé  dans  plusieurs  observations,  et  qui,  lors- 
qu’il a ll'ec te  un  seul  œil,  amène  la  diplopie. 

Tous  ces  phénomènes,  paralysie  du  voile  du  palais,  paralysie  des  extrémités, 
des  muscles  du  tronc,  de  la  l'ace,  troubles  de  la  vue,  persistent  un  temps  plus 
ou  moins  long,  mais  finissent  par  céder  complètement.  La  mort,  toutefois, 
ainsi  que  j’ai  eu  le  soin  de  vous  le  dire,  même  lorsque  la  paralysie  diphthé- 
riquea  pris  les  allures  de  la  forme  bénigne,  peut  être  le  fait  d’accidents  inter- 
currents. J’ai  déjà  fait  allusion  au  cas  observé  par  mon  ami  M.  Tardieu,  mon 
collègue  à l’hôpital  de  Lariboisière,  et  publié  dans  le  journal  l'Union  médi- 
cale, le  1er  octobre  1859,  par  son  élève  31.  Rocher.  La  mort  arriva  ici  par 
asphyxie,  consécutivement  au  passage  d’un  bol  alimentaire  dans  la  bronche 
gauche.  31.  Peter  a rapporté  un  exemple  analogue  chez  un  enfant  de  huit  ans. 

On  serait  peut-être  en  droit  de  s’étonner  que  ces  accidents  ne  soient  pas 
plus  communs,  lorsqu’on  voit  combien  est  fréquente  la  gêne  de  la  déglutition 
chez  les  individus  affectés  de  paralysie  diphthérique.  Notre  malade  de  la  salle 
Saint-Bernard  a failli  être  victime  de  cette  terrible  complication,  et  il  a fallu, 
vous  vous  le  rappelez,  prendre,  pendant  quelque  temps,  les  plus  grandes  pré- 
cautions pour  l'alimenter.  Malgré  ces  précautions,  nous  avons  eu  plusieurs 
fois  des  accès  de  suffocation,  les  aliments  solides  et  les  boissons  tendant  à s’en- 
gager dans  les  voies  aérifères. 

' Lorsque  la  paralysie  diphthérique  prend  la  forme  grave  dont  je  veux  à pré- 
sent vous  entretenir,  la  terminaison  est  fatale,  et  survient  au  milieu  d’accidents 
nerveux  terribles  contre  lesquels  les  ressources  de  la  médecine  restent  impuis- 
santes. 

Vous  avez  observé  un  cas  de  ce  genre  chez  un  malade  de  notre  salle  Sainte- 
Agnès  : c’était  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  qui  se  disait  souffrant  depuis 
quatre  jours,  lorsqu’il  arriva  dans  le  service  de  la  clinique.  Nous  constations 
l’existence  d’une  angine  pharyngienne  pseudo-membraneuse,  qui  semblait  en 
voie  d’amélioration  le  douzième  jour  de  l’entrée  du  malade  à l’hôpital.  J’étais 
cependant  effrayé  de  la  persistance  de  l’albuminurie,  lorsque  survint  une 
paralysie  du  voile  du  palais.  Ouarante-huit  heures  après,  les  membres  infé- 
rieurs étaient  pris  ; une  faiblesse  considérable  rendait  la  marche  pénible  ; en 
même  temps,  l’appétit  se  perdait,  la  déglutition  devenait  plus  difficile,  et  un 
point  blanchâtre  apparaissait  de  nouveau  dans  la  gorge.;  Neuf  jours  plus  tard, 
la  quantité  d’albumine  contenue  dans  les  urines  était  excessive,  les  jambes 
étaient  inliltrées;  la  respiration  était  notablement  gênée,  nous  constations  de 
l’œdème  pulmonaire.  La  faiblesse  alla  croissant,  et  le  malade  mourut  le  \ing- 
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tièmc  jour  à partir  du  début  des  accidents  paralytiques,  un  mois  après  son 
arrivée  à Motel-Dieu. 

J’étais  mandé,  il  y a quatre  mois,  par  M.  le  docteur  Surbled  (de  Corbcil), 
auprès  d’un  homme  de  cinquante-deux  ans  qui  avait  contracté  la  diphlhéric 
de  l’un  des  membres  de  sa  famille.  Il  avait  été  huit  jours  malade,  et  paraissait 
guéri,  quand  il  commença  à avoir  la  voix  nasillarde,  de  la  difficulté  de  la 
déglutition.  Bientôt  les  extrémités  inférieures  devinrent  faibles,  et  cette  fai- 
blesse alla  croissant,  tandis  que  les  extrémités  supérieures  se  prenaient  à leur 
tour;  de  l’engourdissement,  des  fourmillements,  accompagnaient  celte  paraly- 
sie du  mouvement;  la  respiration  s’engageait  ensuite,  et  la  dyspnée  était  consi- 
dérable quand  je  vis  le  malade.  Les  accidents  augmentèrent  progressivement, 
et  la  mort  eut  lieu  trois  mois  après  le  début  de  l'affection  diphthérique  de  la 


gorge. 

La  petite  fille  que  je  voyais  en  1848  avec  M.  JDewulf  succombait  également 
à cette  forme  grave  de  la  paralysie  diphthérique,  emportée  par  des  accidents 
cérébraux  dont  je  méconnus  alors  la  nature,  et  que  je  considérais,  je  vous  l’ai 
dit,  comme  dépendant  d’une  lésion  tuberculeuse  de  l’encéphale. 

De  semblables  faits  ont  été  observés  par  d’autres.  Permettez-moi  de  vous 
en  rapporter  ici  deux  que  je  prends  dans  le  travail  de  M.  Maingault.  Le  pre- 
mier est  emprunté  à la  thèse  de  II.  le  docteur  Pératé  ( Essai  sur  la  diphthérie , 
Paris,  1858).  Il  s’agit  d’un  enfant  de  douze  ans  et  demi  qui  entrait  le 
19  juillet  1858  à l’hôpital  de  la  rue  de  Sèvres.  Il  était  atteint  depuis  cinq 
jours  d’un  mal  de  gorge  peu  intense;  l’état  général  était  assez  satisfaisant,  sauf 
un  peu  de  pâleur  des  téguments  ; l’appétit  était  conservé , le  sommeil  bon. 
Toute  la  gorge,  principalement  le  voile  du  palais  et  les  amygdales,  présentaient 
une  coloration  rouge,  et  une  fausse  membrane,  peu  épaisse,  peu  adhérente, 
blanchâtre,  s’étendait  du  pilier  droit  du  voile  du  palais  à la  voûte  palatine, 

: mesurant  4 centimètres  d’étendue.  Le  20,  l’enfant  avait  de  l’anorexie  ; mais  à ■ 
la  visite  du  soir,  on  notait  un  mieux  sensible  qui  persistait  jusqu’au  surlende- 
main. Ce  jour-là  la  pâleur  générale  avait  augmenté,  l’appétit  était  de  nouveau 
[ perdu,  et  le  malade  commençait  à nasiller.  Le  soir,  les  boissons  revenaient 
: par  le  nez,  et  il  y avait  une  grande  difficulté  pour  avaler.  Cette  paralysie  du 
voile  du  palais  lit  des  progrès  ; cependant  le  24  il  n’y  avait  plus  trace  de 
fausse  membrane  dans  la  gorge.  L’enfant  avait  une  répugnance  invincible  pour 
les  aliments  et  était  tombé  dans  une  extrême  faiblesse.  Les  urines  examinées 
à ce  point  de  vue  ne  donnèrent  jamais  de  précipité  albumineux. 

Le  30,  toutes  les  matières  ingérées  étaient  vomies;  le  malade  accusait,  au 
creux  épigastrique,  une  douleur  que  la  pression  exagérait.  Le  31,  les  vomisse- 
ments continuaient  ; il  y avait  de  la  constipation.  Une  pâleur  épouvantable 
couvrait  la  face,  qui  présentait  une  teinte  jaune  verdâtre.  Les  membres  étaient 
dans  une  complète  résolution,  et  le  malade  laissait  tomber  hors  de  son  lit  sa 
main  comme  inanimée;  cependant  les  yeux  conservaient  leur  brillant,  presque 
leur  animation.  L’intelligence  était  intacte,  l’enfant  répondait  à toutes  les 
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questions.  Son  pouls  était  imperceptible,  les 
délire  tranquille  survint  et  le  malade  s’éteignit. 


extrémités  étaient  glacées  ; 


mi 


A l’autopsie,  on  ne  trouva  qu’un  peu  de  rougeur  du  pharynx.  On  n’observa 
rien  ni  dans  l’arbre  aérien,  ni  dans  les  poumons,  qu’un  peu  d’engouement; 
le  cœur,  volumineux,  renfermait  du  sang  liquide  très  noir,  mais  non  de  cou- 
leur scpia.  Tous  les  viscères  étaient  sains  ; les  reins  seuls,  un  peu  volumi- 
neux, étaient  fortement  congestionnés.  Le  système  nerveux  ne  fut  pas  examiné. 

Le  second  fait,  qui  a été  recueilli  par  M.  le  docteur  Alillard,  est  encore 
plus  remarquable. 

Une  petite  fille  de  neuf  ans  entrait  le  22  mars  à l’hôpital  delà  rue  de 
Sèvres.  A la  suite  d’une  angine  couenneuse  dont  elle  avait  été  atteinte  six  se- 
maines auparavant,  et  qui  avait  duré  dix  jours,  elle  conservait  la  voix  très  nasil- 
larde, de  la  gêne  dans  la  déglutition,  particulièrement  dans  la  déglutition  (les 
liquides  : les  boissons  revenaient  par  le  nez.  Une  faiblesse  générale  rendait  la 
marche  et  la  station  debout  pénibles  et  provoquait  de  l’incertitude  dans  tous  les 
mouvements.  L’enfant  faisait  aussi  remarquer  à sa  mère  que  sa  vue  était  troublée, 
qu’elle  ne  pouvait  plus  enfiler  une  aiguille  ; elle  était  triste,  avait  peu  d’appétit  ; 
elle  n’avait  ni  diarrhée,  ni  fièvre,  mais  depuis  huit  jours  elle  toussait  un  peu. 

Le  23  mars,  on  constatait  l’altération  du  timbre  de  la  voix;  en  faisant  ouvrir 
la  bouche  de  l’enfant  et  en  lui  disant  de  prononcer  l’exclamation  cih!  on  voyait 
le  voile  du  palais  rester  complètement  immobile.  Sa  sensibilité  était  cependant 
conservée,  car  lorsqu’on  chatouillait  la  luette,  on  provoquait  des  nausées.  La 
vue  était  sensiblement  affaiblie,  les  pupilles  étaient  petites  et  contractiles;  la 
malade  saisissait  mollement  les  objets  qu’on  lui  présentait  et  les  laissait  facile- 
ment échapper  quand  elle  les  tenait.  Sa  démarche  incertaine,  titubante,  don- 
nait l’idée  d’une  paraplégie  incomplète;  sa  sensibilité  n’était  pas  altérée;  son 
urine  ne  contenait  pas  d’albumine. 

Les  deux  premiers  jours  de  son  entrée  à l’hôpital,  la  malade  fut  triste,  sans 
appétit,  sans  énergie;  puis  à mesure  qu’elle  s’habitua  à sa  nouvelle  demeure, 
elle  descendit  au  jardin,  reprit  de  la  gaieté  et  de  la  force.  La  paralysie  du  voile 
du  palais  persistait  au  même  degré  : on  avait  institué  un  régime  tonique  ; 
chaque  jour  on  donnait  un  gramme  d’extrait  de  quinquina  dans  une  infusion 
de  café. 

Le  28  mars,  la  petite  fille  alla  le  matin  à la  messe,  déjeuna  avec  appétit, 
reçut  la  visite  de  ses  parents,  qui  se  retirèrent  enchantés  de  l’amélioration 
qu’ils  avaient  trouvée.  Elle  descendit  encore  aux  vêpres  avec  ses  compagnes, 
quand,  à quatre  heures,  elle  fut  prise  de  symptômes  cérébraux  qui  firent 
croire  tout  d’abord  à une  syncope;  elle  s’affaissa  sur  elle-même,  sans  cris  ni 
convulsions,  le  visage  altéré.  A cinq  heures,  M.  Millard  la  vit  dans  l’état  sui- 
vant : Elle  était  couchée  sur  le  dos,  le  visage  coloré,  se  plaignant  d’un  violent 
mal  de  tête,  la  peau  chaude,  le  pouls  à 128.  L’intelligence  était  parfaitement 
nette.  Il  n’y  avait  ni  contracture,  ni  convulsions,  ni  paralysie,  mais  il  y avait 
du  strabisme,  et  la  voix  était  toujours  nasillarde.  La  toux  grave  et  sonore,  sans 
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aucun  signe  de  lésion  pulmonaire  appréciable  à l'auscultalion  ou  à la  percus- 
sion. Depuis  la  veille  on  notait  de  la  constipation.  Dans  l'incertitude  du  dia- 
gnostic, M.  .M illard  prescrivit  de  couper  immédiatement  les  cheveux,  que 
l’enfant  avait  très  abondants  ; d’appliquer  quatre  sangsues  derrière  les  oreilles; 
de  donner  un  lavement  purgatif  et  de  promener  des  sinapismes  sur  les  membres 
inférieurs.  Dans  la  soirée,  des  convulsions  générales  survinrent;  la  malade 
jetait  des  cris  perçants,  et  la  nuit  lut  très  agitée.  Le  lavement  avait  provoqué 
une  selle  abondante  et  les  sangsues  avaient  coulé  convenablement. 

Le  lendemain,  ;i  la  visite  du  matin,  le  visage  était  pâle,  le  pouls  moins  ré- 
sistant que  la  veille,  peu  dépressible,  toujours  à 128.  Les  pupilles  restaient 
normalement  dilatées,  la  vue  faible  et  le  strabisme  étaient  toujours  prononcés. 
L’enfant  ne  se  plaignait  que  de  douleur  de  tête,  l’intelligence  restait  nette. 
La  respiration  était  gênée,  comme  suspicieuse,  sans  que  l’on  constatât  aucun 
signe  d'affection  pulmonaire. 

On  ordonna  le  calomel  associé  à la  scammonée  dans  la  proportion  de 
60  centigrammes  de  l’une  pour  10  centigrammes  de  l’autre,  divisés  en  cinq 
paquets,  à prendre  un  toutes  les  heures.  Le  soir,  à quatre  heures,  l’enfant  était 
à l’agonie,  tout  en  conservant  sa  lucidité  d’esprit,  sans  avoir  ni  convulsions,  ni 
contractures,  et  la  mort  arrivait  une  heure  après. 

L’autopsie  ne  révélait  l’existence  d’aucune  lésion  appréciable  des  différents 
organes,  sauf  de  la  congestion  pulmonaire  à la  base,  et,  dans  le  poumon 
gauche,  deux  tubercules  du  volume  d’une  noisette. 

Ainsi,  messieurs,  des  troubles  du  côté  de  la  respiration,  comme  nous  en 
observons  dans  les  lièvres  malignes,  des  vomissements,  du  délire,  des  convul- 
sions, des  phénomènes  ataxo-adynamiques,  un  épuisement  général,  tels  sont 
les  accidents  au  milieu  desquels  peuvent  succomber  les  malades  dans  la  forme 
grave  de  la  paralysie  diphlhérique,  accidents  qui  témoignent  de  la  malignité 
de  la  cause  qui  a frappé  ces  individus,  et  qui  a porté  son  action  sur  les  forces 
radicales  de  l’organisme. 

Un  détail  consigné  dans  les  deux  observations  que  je  viens  de  vous  rappor- 
ter, et  que  je  n’ai  point  omis  de  vous  signaler,  c’est  l’absence,  dans  ces  cas, 
de  l’albumine  dans  les  urines.  Ce  détail  a son  intérêt.  Si,  comme  je  vous  l’ai 
dit,  l’albuminurie  doit  entrer  en  ligne  décompté  dans  la  production  des  trou- 
bles nerveux  qui  se  manifestent  du  côté  de  l’appareil  de  la  vision,  les  para- 
lysies musculaires  et  même  les  phénomènes  convulsifs,  comme  ceux  dont  notre 
malade  du  n"  9 était  atteint,  comme  ceux  plus  graves  encore  qui  ont  été  notés 
chez  la  petite  fdlcde  M.  Millard,  ne  sauraient  être  rattachés  à l’albuminurie. 
Les  médecins  qui  se  sont  occupés  de  rechercher  ce  fait,  M.  Maingault  en  par- 
ticulier, sont  arrivés  à cette  conclusion,  que  la  paralysie  diphlhérique  surve- 
nait chez  des  individus  qui,  à aucune  époque  de  leur  maladie,  n’avaient  eu 
d’albuminurie;  il  en  était  ainsi  dans  les  cas  observés  par  MM.  Pératé  et  Millard, 
et  chez  notre  femme  de  la  salle  Saint-Bernard,  bien  qu’en  examinant  attenti- 
vement chaque  jour  les  urines,  nous  ayons  eu  des  variations  notables  dans 
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la  quantité  d’albumine  qu’elles  renfermaient , nous  n’avons  jamais  constaté 
de  coïncidence  entre  la  diminution  de  ces  quantités  et  les  variations  que 
nous  voyons  se  produire  dans  les  phénomènes  paralytiques.  De  plus,  mes- 
sieurs, M.  Maingault  l’a  fait  remarquer  avec  juste  raison,  les  accidents  ner- 
veux qui  se  manifestent  dans  le  cours  de  la  maladie  de  Bright  ne  ressemblent 
en  aucune  façon  à ceux  dont  il  est  ici  question;  ce  sont  des  accidents  convul- 
sifs ou  comateux;  à part  l’amaurose,  qui  se  rencontre  si  fréquemment,  pour 
ne  pas  dire  toujours,  chez  les  albuminuriques  personne  n’a  noté  de  sym- 
ptômes de  paralysie. 

La  paralysie  diphthérique  n’est  donc  pas  sous  la  dépendance  de  l’albumi- 
nurie, elle  n’est  point  non  plus  en  rapport,  et  ceci  est  encore  plus  digne  de 


festations  locales  caractéristiques  de  la  maladie.  Sans  doute,  le  plus  ordinaire- 
ment, c’est  consécutivement  à la  diphthérie  de  forme  grave,  à ces  angines 
compliquées  de  coryza  couenneux,  de  ces  engorgements  ganglionnaires  d’une  si 
funeste  signification,  d’exsudations  plastiques  se  faisant  en  divers  points  de  la  sur- 
face du  corps,  que  se  montrent  les  accidents  dont  nous  nous  occupons;  mais 
en  d’autres  cas,  et  ces  cas  ne  sont  plus  rares  aujourd’hui,  ces  troubles  singu- 
liers de  l’innervation  se  déclarent  chez  des  individus  qui  n’avaient  été  atteints 
que  d’une  diphthérie  en  apparence  des  plus  bénignes.  M.  Maingault  a rappelé 
un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre  ; des  accidents  paralytiques  plus  ou 
moins  généralisés,  plus  ou  moins  persistants,  succédant  à des  affections  pelli- 
culairès  cantonnées  dans  le  pharynx  et  souvent  limitées  à de  très  petites  sur- 
faces; tantôt,  il  est  vrai,  les  fausses  membranes  avaient  opiniâtrément  résisté 
aux  cautérisations,  mais  tantôt  aussi,  et  il  faut  le  dire,  c’était  le  plus  souvent, 
elles  avaient  promptement  disparu. 

Messieurs,  quelques-uns  d’entre  vous  ont  peut-être  encore  présente  à l’es- 
prit l’histoire  de  ce  malade  que  nous  avons  eu  au  n°  19  de  la  salle  Sainte- 
Agnès,  et  qui  nous  a offert  un  exemple  de  paralysie  diphthérique  survenue 
après  une  angine  qui  avait  revêtu  tous  les  caractères  d’une  angine  couenneuse 
delà  plus  grande  bénignité  : c’était  un  homme  de  vingt-quatre  ans,  déchar- 
geur de  bateaux,  d’une  vigoureuse  constitution.  Un  mois  avant  son  arrivée 
dans  nos  salles,  il  avait  été  pris,  à la  suite  d’un  refroidissement,  de  frisson,  de 
fièvre  et  de  mal  de  gorge  très  violent.  Il  était  d’abord  resté  trois  jours  chez 
lui  sans  rien  faire,  puis  il  était  entré  à l’hôpital  Beaujon,  où  il  fift  placé  dans 
le  service  de  M.  Gubler.  Mon  collègue,  dont  l’expérience  en  pareille  matière 
ne  saurait  être  mise  en  doute  par  personne,  reconnut  l’existence  d’une  angine 
couenneuse  commune,  de  l’herpès  guttural.  Les  urines,  attentivement  exami- 
nées, n’étaient  point  albumineuses.  La  guérison  fut  rapide;  cependant,  quelques 
jours  plus  tard,  cet  homme  eut  la  voix  nasillarde,  de  la  difficulté  de  la  déglu- 
tition, les  boissons  ressortant  par  le  nez  quand  elles  étaient  avalées  un  peu 
précipitamment.  Il  demanda  néanmoins  à quitter  l’hôpital  et  reprit  ses  travaux 
accoutumés,  La  paralysie  du  voile  du  palais  persistait,  et  le  malade  se  plaignait 
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continuellement  d’avoir  froid.  Huit  jours  après  il  éprouvait  dans  la  main  droite 
un  engourdissement  douloureux;  le  lendemain,  la  main  gauche  était  prise;  huit 
jours  encore  après,  les  pieds  et  les  jambes  étaient  à leur  tour  frappés  de  cette 
paralysie;  la  marche  était  pénible  et  vacillante.  Vous  vous  souvenez  dans  quel 
état  nous  l’avons  trouvé  lorsque,  un  mois  après,  le  début  de  son  angine,  trois 
semaines  environ  après  le  début  des  accidents  paralytiques,  il  arriva  à l’Hôtel- 
Dieu.  Il  trébuchait  à chaque  pas,  ne  sentait  pas  le  sol  sur  lequel  il  posait,  et 
était  obligé  de  regarder  à ses  pieds  pour  ne  pas  tomber.  Au  dynamomètre  de 
M.  le  docteur  Burq,  il  donnait  2Ü  kilogrammes  de  pression  avec  la  main  droite, 
*21  avec  la  main  gauche,  tandis  qu’un  homme  de  son  âge  et  de  sa  force  donne 
ordinairement  de  55  à (50.  Nous  constations  de  l’anesthésie  et  de  l’analgésie  sur 
toute  la  surface  du  corps;  le  côté  droit  du  visage  était  engourdi  ; il  n’y  avait  ni 
strabisme,  ni  amblyopie;  l’intelligence  était  d’une  netteté  parfaite.  Cet  individu 
nous  disait  en  outre  qu’il  avait  complètement  perdu  ses  appétits  vénériens,  cl 
que  depuis  un  mois  il  n’avait  plus  d’érections.  La  vessie,  le  rectum  fonction- 
naient régulièrement.  Les  facultés  digestives  étaient  intactes.  Nous  instituâmes 
une  médication  tonique,  nous  donnâmes  les  préparations  de  fer  et  de  quin- 
quina. Plus  tard,  nous  prescrivîmes  le  sirop  de  sulfate  de  strychnine,  puis  nous 
revînmes  aux  ferrugineux,  et  lorsque,  sur  sa  demande,  le  malade  quitta  nos 
salles,  après  y être  resté  deux  mois  environ,  ses  forces  revenaient  sensiblement  : 
la  veille  de  son  départ,  la  pression  au  dynamomètre  donnait  32  et  3 U kilo- 
grammes. 

Voilà  donc  une  angine  présentant  tonies  les  apparences  de  l’herpès  gut- 
tural qui  amène  les  accidents  paralytiques  absolument  semblables  à ceux  qui 
surviennent  consécutivement  à la  diphthérie  la  plus  grave.  Cette  angine,  il  est 
permis  de  se  poser  la  question,  était-elle  bien  le  véritable  herpès  du  pharynx? 
Tout  en  revêtant  cette  forme,  le  mal  de  gorge  n’étaii-il  passons  la  dépendance 
du  même  principe  qui,  chez  d’autres,  à la  même  époque,  amenait  le  dévelop- 
pement d'angines  franchement  diphthériques.  Je  vous  ai  dit,  messieurs,  en 
une  autre  occasion,  que  les  allures  de  la  diphthérie  étaient  excessivement 
variables.  Comparant  ce  qui  se  passe  dans  cette  maladie  avec  ce  qui  a lieu 
dans  la  variole,  que  nous  voyons  tantôt  confluente,  tantôt  discrète,  tantôt  carac- 
térisée par  l’apparition  d’une  ou  deux  pustules;  avec  ce  qui  se  passe  dans  la 
scarlatine,  dont  l’éruption  spécifique  peut  manquer,  je  vous  ai  dit  que  dans  la 
diphthérie  les  manifestations  de  la  maladie  pouvaient  être  très  différentes,  bien 
que  répondant  toujours  à la  même  cause  ; (pie  la  semence  morbifique  restant, 
la  môme,  ses  produits  se  modifiaient  suivant  le  terrain  dans  lequel  elle  était 
jetée.  .Je  vous  ai  rapporté,  à ce  propos,  des  observations  citées  dans  le  mémoire 
de  M.  Peler,  qui  semblent  démontrer  cette  diversité  de  formes  de  la  maladie. 

Que  les  septiques  n’y  voient  qu’une  affaire  de  coïncidence,  il  faut  avouer 
que  cette  coïncidence  est  tout  au  moins  très  singulière.  Or,  en  présence  de 
ces  faits  et  d’autres  analogues  que  je  vous  ai  cités,  on  est  en  droit  de  se  de- 
mander, non  plus  seulement  si  les  angines  coueimeuses  communes  auxquelles 


392 


DJPHTHftRIE. 


succèdent  des  paralysies,  comme  chez  notre  malade  du  n°19  de  la  salle  Sainte- 
Agnès,  n’étaient  pas  en  réalité  des  angines  diphthériques,  mais  on  peut  se 
demander  aussi  si  les  angines  en  apparence  les  plus  simples;  qui  donnent  lieu 
à des  paralysies  du  voile  du  palais,  ainsi  que  j’en  observais  dernièrement  en- 
core deux  exemples,  l’un  chez  un  homme  de  cinquante  ans,  l’autre  chez  une 
jeune  fille  de  quinze  ans,  dans  la  clientèle  de  mon  ami  M.  le  docteur  Léon 
Gros,  si  ces  angines,  simples  en  apparence,  ne  relèvent  pas,  en  quelques  cas, 
de  la  même  cause  que  les  précédentes,  alors  surtout  qu’elles  se  montrent 
en  temps  d’épidémies  diphthériques?  On  comprend  alors  comment  après  des 
angines  couenneuses  communes,  comme  après  des  angines  simples,  peuvent 
survenir  des  accidents  paralytiques  absolument  comme  après  les  angines 
diphthériques. 

Reste  à chercher  à présent  l’interprétation  des  faits  que  je  viens  de  vous 
exposer.  Quelle  est  la  nature  de  cette  paralysie?  Est-il  possible  de  la  rattacher 
à une  lésion  matérielle  appréciable  du  centre  nerveux?  Non,  assurément.  A 
ne  considérer  déjà  que  les  allures  des  phénomènes,  cette  supposition  est  inad- 
missible ; car  on  ne  comprendrait  pas  avec  une  lésion  anatomique  persistante 
la  variabilité,  la  mutabilité  des  symptômes  qui  en  dépendraient  ; on  ne  com- 
prendrait pas  que  ces  paralysies  guérissent  aussi  complètement  qu’elles  le  font, 
s’il  y avait  un  ramollissement,  une  hémorrhagie,  ou  toute  autre  affection  orga- 
nique cérébrale  ou  rachidienne.  Les  autopsies,  d’ailleurs,  ont  suffisamment 
éclairé  la  question,  et  nous-même  nous  avons  eu  occasion  de  vérifier  après  la 
mort  qu’il  n’existait,  ni  dans  l’encéphale,  ni  dans  la  moelle,  ni  dans  leurs  enve- 
loppes, rien  qui  pût  rendre  compte  des  accidents  observés  pendant  la  vie. 

Il  se  passe  donc  dans  la  paralysie  diphthérique  quelque  chose  d’analogue  à 
ce  que  nous  voyons  survenir  dans  certaines  cachexies. 

La  première  idée  qui  se  présenta  à l’esprit  lorsqu’on  eut  signalé  l’albumi- 
nurie dans  la  diphthérie  devait  être  de  lui  attribuer  ces  troubles  de  l’innerva- 
tion. Je  vous  répéterai,  messieurs,  ce  que  je  vous  ai  dit  tout  à l’heure  : d’une 
part,  les  accidents  nerveux  consécutifs  à la  diphthérie,  sauf  les  troubles  de  la 
vue  qu’éprouvent  aussi  les  individus  atteints  de  la  maladie  de  Bright,  les  acci- 
dents nerveux  paralytiques  ne  ressemblent  en  rien  aux  phénomènes  convulsifs 
ou  comateux  de  l’urémie;  d’autre  part,  je  le  répète  encore,  dans  des  cas 
même  assez  nombreux  de  paralysie  diphthérique,  on  n’a  jamais  constaté,  à 
aucune  époque  de  la  maladie,  la  moindre  trace  d’albumine  dans  les  urines. 

C’est  donc  ailleurs  encore  qu’il  faut  chercher  notre  interprétation. 

Graves,  dans  ses  Leçons  cliniques , voulant  montrer  les  relations  qui  existent 
entre  différentes  maladies,  rapporte  plusieurs  fails  bien  connus  qui  offrent 
une  grande  analogie  avec  ceux  que  nous  étudions.  Il  raconte  que  tout  un 
équipage,  après  avoir  mangé  de  la  chair  d’une  espèce  de  congre,  fut  pris  de 
troubles  nerveux  analogues  à ceux  de  l’empoisonnement  par  le  plomb.  Quel- 
ques hommes  moururent  dans  un  délire  violent  ; ceux  qui  survécurent  furent 
affectés  de  paralysie  généralisée.  Quelques-uns  ne  purent  en  être  délivrés; 
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d’autres  guérirent  après  trois  ou  quatre  mois.  Trois  ou  quatre  mois,  entendez 
bien  cela,  absolument  comme  cela  peut  arriver  dans  la  paralysie  diphthérique. 
AVerloir,  Forster,  parlent  également  de  paralysies  survenant  à la  suite  de  ma- 
ladies causées  elles-mêmes  par  l’ingestion  de  certains  autres  poissons. 

Des  faits  analogues  à ceux-ci  ne  sont  pas  rares  en  pathologie.  A propos  de 
ùeVurticaire,  je  vous  ai  dit  que  l’on  voyait  quelquefois  des  paralysies  surve- 
nir chez  des  indi\idus  qui  avaient  été  pris  de  fièvre  orliée.  Ces  paralysies  s’ob- 
servent plus  communément  à la  suite  d’autres  maladies.  Dans  la  syphilis, 
indépendamment  des  paralysies  qui  sont  sous  la  dépendance  de  tumeurs  gom- 
meuses de  l’encéphale,  de  la  moelle,  de  tumeurs  osseuses  de  la  boîte  crânienne 
ou  du  canal  rachidien,  il  en  est  d’autres  qui  ne  relèvent  en  aucune  façon  d’une 
lésion  appréciable.  Un  individu  actuellement  couché  au  n°  22  de  la  salle  Sainte- 
Agnès  nous  en  fournirait  la  preuve.  C’est  cet  homme  atteint  d’une  vérole  con- 
stitutionnelle ancienne,  qui  se  plaint  d’engourdissements,  de  fourmillements, 
de  faiblesse,  d’une  sensation  de  froid  exclusivement  bornée  à la  jambe  droite, 
bien  que  le  bras  et  tout  le  côté  correspondant  de  la  face  et  du  tronc  ne  pré- 
sentent rien  d’anomal. 

AI ais  c’est  principalement  à la  suite  des  lièvres  graves  que  ces  paralysies 
s’observent  plus  communément  encore.  Rappelez-vous,  messieurs,  une  femme 
du  n°  9 delà  salle  Saint-Bernard,  qui,  il  y a deux  ans,  fut  prise  de  paraplégie 
consécutivement  à la  variole.  Ces  accidents  sont  fréquents  dans  cette  pyrexie 
exanthémateuse.  La  rachialgie  qui  annonce  son  début,  la  paralysie  des  mem- 
bres inférieurs,  la  rétention  d’urine,  qui,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  — 
j’ai  insisté  sur  ce  point  en  faisant  l’histoire  de  la  variole,  — • accompagnent  la 
douleur  lombaire,  sont  des  phénomènes  du  même  ordre.  Les  accidents  para- 
lytiques qui  se  reproduisent  après  la  cessation  de  la  fièvre  éruptive  relèvent 
de  la  même  cause. 

Quelques-uns  d’entre  vous,  messieurs,  se  rappelleront  sans  doute  encore  ces 
deux  malades  de  la  salle  Saint-Bernard,  qui  furent  frappés  de  paraplégie  à la 
suite  de  fièvre  typhoïde.  Dans  une  de  nos  conférences  consacrées  à cette  ma- 
ladie, je  vous  ai  signalé  ces  paralysies  parmi  les  troubles  de  l’innervation  qui 
peuvent  en  effet  entraver  la  convalescence  de  la  dothiénentérie.  Je  vous  ai  dit 
que  ces  paralysies,  tantôt  généralisées,  portant  sur  la  motilité  et  la  sensibi- 
lité, affectaient  les  appareils  des  sens,  la  vue  et  l’ouïe  (les  malades  restant 
sourds  et  aveugles)  ; tantôt  aussi  se  localisaient  aux  membres  inférieurs,  à la 
vessie,  au  rectum.  Ces  accidents  présentent  une  remarquable  analogie  avec 
ceux  que  nous  observons  dans  la  diphthérie  ; l’analogie  est  d’autant  plus  frap- 
pante, que  quelquefois  la  paralysie  consécutive  à la  fièvre  putride  peut  prendre 
le  voile  du  palais. 

Ces  paralysies  surviennent  dans  le  cours  et  après  la  guérison  du  typhus 
du  choléra , en  un  mot,  dans  les  maladies  qui  ont  amené  des  perturbations 
graves  dans  l’organisme,  en  ébranlant  profondément  le  système  nerveux.  Si, 
pour  les  expliquer,  on  invoque  les  souffrances  prolongées  éprouvées  par  le  ma- 
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lado,  l’état  d'affaiblissement,  d’anémie,  dans  lequel  il  esl  tombé,  soit  par  le  fait 
meme  de  la  fièvre,  soit  par  le  fait  d’hémorrhagies,  de  flux  abondants  qui  l'au- 
ront épuisé,  soit  enfin  par  le  fait  d’une  diète  rigoureuse  à laquelle  il  aura  été 
condamné,  l’expérience  clinique  montre  que  cette  débilité  joue  un  rôle  secon- 
daire, et  que  ces  paralysies  sont  un  effet  direct  de  la  cause  morbide  ; elles  sont 
dues  h la  modification  organique  et  fonctionnelle  imprimée  à l’appareil  tout 
entier  de  l’innervation  par  cette  cause  morbifique  qui,  ayant  primitivement  et 
directement  porté  son  action  sur  lui,  continue  d’agir  pendant  toute  la  durée  et 
même  après  la  cessation  de  la  tnaladie. 

Voilà  donc,  messieurs,  des  poisons,  comme  dans  les  cas  cités  par  Graves; 
voilà,  d’autre  part,  des  germes  infectieux  qui  déterminent  des  accidents  ana- 
logues à ceux  que  nous  observons  dans  les  paralysies  diphthériques,  je  dis 
analogues,  et  non  pas  identiques;  ces  mêmes  effets  se  produisent  à la  suite  de 
l’intoxication  par  les  poisons  minéraux. 

Quand,  dans  une  autre  occasion,  nous  étudierons  les  affections  saturnines, 
vous  verrez  que  Y empoisonnement  par  le  plomb  amène  aussi  des  troubles  de 
l’innervation  parmi  lesquels  la  paralysie  occupe  une  place  importante. 

En  traitant  la  question  de  la  spécificité,  je  vous  ai  dit  quels  étaient  les  acci- 
dents éprouvés  par  les  individus  qui  travaillaient  à la  fabrication  du  caoutchouc 
vulcanisé;  je  vous  ai  parlé  des  effets  de  l’inhalation  du  sulfure  de  carbone , et 
parmi  les  symptômes  si  parfaitement  décrits  par  >1.  le  docteur  Delpech,  qui,  le 
premier,  nous  les  a fait  connaître,  je  vous  ai  indiqué  l’affaiblissement  des 
forces  musculaires,  les  paraplégies  incomplètes,  les  troubles  de  la  vue  et  de 
l’ouïe  ; en  un  mot,  des  paralysies  variées. 

Eh  bien  ! les  paralysies  diphthériques  sont  des  phénomènes  du  même  ordre, 
et  en  définitive,  leur  cause  réelle  est  dans  l’empoisonnement,  dans  l’intoxi- 
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cation  de  l’économie  par  le  principe  morbide  qui  donne  lieu  à la  maladie  de 
laquelle  ces  accidents  dépendent;  elles  sont  dues  à la  perturbation  éprouvée 
parle  système  nerveux,  à la  modalité  qu’il  a subie,  modalité  que  nous  11e  con- 
naissons pas,  quant  à présent,  et  que  nous  11e  connaîtrons  peut-être  jamais. 

Il  me  serait  difficile  de  formuler  le  traitement  à opposer  à ces  paralysies. 
D’une  manière  générale , la  médication  tonique  et  reconstituante  doit  en 
faire  tous  les  frais  ; aussi  me  voyez -vous  donner  à ces  malades  le  quinquina 
sous  toutes  les  formes,  les  amers  et  les  ferrugineux  ; me  voyez-vous  insister 
sur  la  nécessité  d’une  alimentation  substantielle  et  réparatrice.  Suivant  les  cas, 
je  stimule  les  fonctions  de  la  peau  par  l’emploi  des  lotions  aromatiques,  par 
les  frictions  sèches,  par  des  bains  sulfureux.  Quand  les  accidents  tirent  à leur 
fin,  les  préparations  de  noix  vomique  m’ont  paru  rendre  de  réels  services  en 
excitant  à propos  la  contractilité  musculaire  ; les  bains  de  111er  sont  encore  indi- 
qués pour  mener  tout  à fait  à bien  les  convalescences,  et  je  11e  doute  pas  que 
l’hvdfo thérapie  méthodiquement  faite  soit  d’une  incontestable  utilité. 
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TRAITEMENT  DE  E A DIPHTII ÉRIE  ET  DU  CROUP, 

Ln  médication  antiphlogistique  doit  être  absolument  rejetée.  — Médication  altérante: 
les  mercuriaux  utiles  eu  tant  qu’agents  topiques,  leurs  inconvénients  ; les  alcalins, 
ie  bicarbonate  de  soude,  eu  particulier,  sont  d’une  utilité  fort  contestable.  — Le 
chlorate  de  potasse  est  avantageux  dans  les  cas  de  moyenne  intensité.  — Médication 
vomitive;  elle  a plus  d’inconvénients  (pie  d’avantages  réels.  — Vésicatoires;  leur 
application  a les  plus  graves  conséquences.  — Médication  topique  (astringents, 
caustiques),  c'est  la  médication  par  excellence  des  affections  diphtbériques.  — 
Cathétérisme  du  larynx.  — Nécessité  indispensable  de  tonifier  les  malades  par 
l’alimentation  et  par  les  médicaments  reconstituants. 


Messieurs, 

Lorsqu’il  fui  bien  établi  par  tous  les  médecins  que  les  affections  pelliculaires 
étaient  de  nature  inflammatoire,  lorsque  pour  le  croup  en  particulier  ce  fut 
chose  acceptée  qu’il  était  le  résultat  d’une  phlegmasie  de  la  membrane  mu- 
queuse du  larynx,  il  parut  de  prime  abord  rationnel  et  facile  d’éteindre  sur 
place  cette  inflammation  généralement  peu  étendue.  Si  en  effet  nous  ne  tenons 
compte  (pie  de  la  lésion  locale,  une  plaque  diplitliérique  développée  sur  la 
peau,  recouvrant  même  la  surface  d’un  large  vésicatoire,  est  en  apparence 
peu  de  chose;  si  nous  examinons  la  gorge  d’un  individu  atteint  d’angine 
coiienneuse,  la  tuméfaction  des  amygdales  est  très  modérée,  l’exsudation 
couenneuse  au  début  n’a  pas  encore  beaucoup  d’étendue.  Certes,  un  mal  local 
aussi  circonscrit  que  l’est  celui-là,  qui  donne  lieu  à une  réaction  fébrile  aussi 
insignifiante  qu’elle  l’est  d’abord,  semble  devoir  céder  facilement  à une  médi- 
cation antiphlogistique  assez  énergique,  alors  que  d’autres  plilegmasies  bien 
autrement  étendues,  bien  autrement  intenses,  n’y  résistent  pas. 

I.es  saignées  locales  ( sangsues  et  ventouses  ) , les  saignées  générales  au 
besoin,  semblaient  donc  indiquées  pour  avoir  promptement  raison  de  ces 
inflammations  qui  s’annonçaient  avec  des  allures  primitivement  si  paisibles. 
La  théorie  s’est  trouvée  ici  en  défaut,  comme  elle  s’y  trouve  d’ailleurs  trop 
souvent  dans  la  pratique.  Sans  doute,  messieurs,  la  diphthérie  cutanée, 
l’angine  couenneuse,  le  croup,  sont  des  inflammations;  je  l’accepte  comme 
tout  le  monde  ; mais  en  posant  ce  fait,  on  ne  s’est  point  assez  préoccupé  d’un 
autre  fait  qui  le  dominait  ; on  ne  s’est  pas  assez  préoccupé  de  la  spécificité  de 
ces  inflammations.  Je  vous  l’ai  dit,  en  traitant  avec  vous  celte  grave  question 
de  la  spécificité,  les  maladies  spécifiques  sont  des  maladies  personnelles,  sur 
lesquelles  les  médications  que  nous  pourrions  appeler  physiologiques  ont  géné- 
ralement peu  de  prise.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elles  ont  une 
marche  fatale.  Lorsqu’une  fois  une  pustule  variolique  s’est  développée,  quelle 
que  soit  l’intensité  de  f inflammation  qui  l’accompagne,  tous  les  moyens  anti- 
phlogistiques de  la  matière  médicale  n'empêcheraient  pas  cette  pustule  de  par- 
courir scs  périodes.  Four  l’arrêter  dans  sa  marche,  il  vous  faudra  la  détruire 
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par  (1  autres  moyens.  Pour  prendre  l’exemple  d’une  affection  qui  présente  avec 
celle  que  nous  étudions  une  plus  frappante  analogie,  une  fois  la  pustule  maligne 


développée,  les  saignées  générales,  les  applications  de  sangsues,  les  émissions 


sanguines  par  les  ventouses,  quelque  répétées,  quelque  abondantes  qu’elles 
soient,  n’enrayeront  pas  les  progrès  du  mal  ; bien  plus  elles  pourront  nuire 
considérablement  au  malade. 


De  même  dans  la  dipbthérie,  de  l’aveu  môme  de  ceux  qui,  prenant  un 
moyen  terme,  admettent  son  utilité  en  quelques  cas,  la  médication  antiphlo- 
gistique ne  triomphe  pas  de  la  maladie,  et  pour  moi,  messieurs,  cette  utilité, 
que  quelques  médecins  s’obstinent  à reconnaître , est  très  contestable.  Je 
me  bâte  d’ajouter  qu’une  longue  expérience  m’a  démontré  que  celle  médi- 
cation était  non-seulement  inutile,  mais  qu’encore  elle  était  essentiellement 
nuisible  dans  une  maladie  de  nature  septique,  susceptible  de  jeter  l’économie 
dans  un  état  de  prostration  considérable,  alors  même  qu’aucune  cause  de 
débilitation  n’est  intervenue. 

Ce  que  je  dis  de  la  médication  antiphlogistique  s’applique  également  à la 
médication  altérante  qui  est  une  annexe  de  celle-ci.  Or,  parmi  les  agents  de 
cette  médication  altérante,  le  mercure  et  ses  composés  occupent  une  place 
importante.  Les  mercuriaux,  comme  vous  le  savez,  sont  considérés  comme 
les  antiphlogistiques  les  plus  puissants  que  possède  la  matière  médicale,  et 
peut-être  leur  puissance  est-elle  plus  grande  encore  que  celle  des  émissions 
sanguines.  Vous  avez  vu  cent  lois  les  effets  que  nous  en  obtenons  dans  certaines 
phlegmasïes  des  membranes  séreuses  ; vous  n’ignorez  pas  qu’on  a vanté  leur 
heureuse  influence  sur  ces  phlegmasies  très  graves  par  leur  étendue,  par  leur 
siège  ou  par  la  réaction  fébrile  qu’elles  suscitent.  Eh  bien!  les  préparations 
mercurielles , le  calomel  donné  à l’intérieur,  l’onguent  napolitain  appliqué  en 
frictions  sur  la  peau,  ont  été  essayés  en  Angleterre,  en  Allemagne,  en  Amé- 
rique et  en  France,  à titre  d’antiphlogistiques,  dans  le  traitement  désaffections 
diphthériques,  de  l’angine  couenneuse  et  du  croup.  Les  résultats,  je  dois  le 
dire,  ont  été  souvent  heureux.  Sans  le  secours  d’aucune  autre  médication,  le 
calomel  administré  fracti  closi,  suivant  la  méthode  du  docteur  Law,  a guéri 
un  certain  nombre  de  malades. 

Ceci,  messieurs,  semblerait  en  contradiction  avec  la  proposition  que  je  viens 
de  formuler  ; c’est  qu’ici  la  question  est  très  complexe.  Le  calomel,  en  effet, 
les  préparations  mercurielles,  sont  un  argumenlum  bis  feriens.  Le  mercure  a 
deux  modes  d’action  : d’une  part,  il  a une  action  générale  sur  l’économie,  et 
dans  ce  cas,  c’est  un  médicament  altérant,  antiphlogistique;  d’autre  part,  il  a 
une  action  exclusivement  topique.  Lorsque  vous  prescrivez  des  lotions  sur  la 
peau  avec  l’eau  phagédénique,  avec  une  solution  de  sublimé  corrosif;  lorsque 
vous  instillez  dans  l’œil  des  collyres  hydrargyriques,  et  que  vous  appliquez 
sur  les  paupières  des  collyres  gras  ou  secs  avec  le  précipité  rouge,  avec  le 
protochlorure  ; lorsque  vous  donnez  des  fumigations  avec  le  cinabre,  vous 
faites  un  traitement  essentiellement  local,  et  ce  n’est  qn 'indirectement  que 
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vous  obtenez  des  effets  généraux  : vous  faites  de  la  médication  substitutive.  Ce 
n’est  que  plus  tard,  ce  n’est  qu’en  persévérant  dans  ce  traitement,  que  le 
mercure  agit  sur  la  composition  du  sang  qu’il  modifie  alors  à la  façon  des 
médicaments  altérants.  Or,  en  tant  qu 'agent  topique , le  protochlorure 
de  mercure  me  paraît  être  d’une  réelle  utilité  dans  le  traitement  des  affec- 
tions diphthériques.  Appliqué  sur  les  plaies  pseudo-membraneuses,  il  les 
modifie  avantageusement,  et  si  dans  les  angines  diphthériques  il  a rendu  de 
réels  services,  c’est  en  agissant  de  la  même  façon.  Lorsqu’on  l’administre  à 
doses  fractionnées  (0Rr,05  mêlés  à l\  grammes  de  sucre,  et  divisés  en  vingt 
paquets,  à prendre  un  toutes  les  heures)  à un  individu  atteint  de  diphthérie 
pharyngienne,  il  va,  mélangé  à la  salive,  traverser  le  pharynx,  toucher  les  sur- 
faces malades,  et  les  modifier  comme  il  modifiait  les  plaies  du  tégument  externe. 
Je  ne  conteste  pourtant  pas  l’action  générale  que  peut  avoir  ce  médicament; 
car,  absorbé  dans  les  voies  digestives,  il  produit  des  effets  considérable;  il  modifie 
la  masse  du  sang,  en  augmente  la  fluidité,  et  le  met  dans  de  telles  conditions 
que  les  sécrétions  soient  moins  plastiques  qu’elles  ne  l’étaient  auparavant.  Je 
conteste  si  peu  cette  action  générale,  que  je  la  redoute,  et  que  l’action  topique 
nie  paraît  être  la  seule  utile.  Lorsqu’on  se  borne,  en  effet,  à faire  des  frictions 
mercurielles  répétées,  on  amène  bien  vile  cette  dyscrasie  particulière  du 
sang,  on  détermine  les  phénomènes  qui  en  dépendent,  on  provoque  la  saliva- 
tion, et  cependant,  dans  ces  cas,  on  11e  guérit  pas  l’angine.  Bien  plus,  en  raison 
même  de  cette  action  générale  sur  l’économie,  le  traitement  mercuriel  a ses 
dangers.  Ses  effets  variant  suivant  les  prédispositions  individuelles,  011  court 
le  risque  de  le  voir  outre-passer  les  bornes  dans  lesquelles  on  voulait  le  res- 
treindre, et  dans  ces  circonstances,  on  retrouve  les  inconvénients  de  la  médi- 
cation antiphlogistique  qui,  si  elle  n’aggrave  pas  immédiatement  le  mal,  peut 
prolonger  la  convalescence,  en  augmentant  la  débilité  dans  laquelle,  je  le 
répète,  l’individu  va  être  jeté  par  le  fait  même  de  sa  maladie. 

J’ai  à vous  parler  maintenant  d’autres  médicaments  altérants.  Il  y a quel- 
ques années,  AI.  le  docteur  Marchai  (de  Calvi)  publia  plusieurs  faits  semblant 
prouver  que  l’emploi  du  bicarbonate  de  soude  était  avantageux  dans  le  traite- 
ment des  affections  diphthériques.  Il  remettait  ainsi  en  honneur  la  médication 
alcaline,  qui,  préconisée  pendant  quelque  temps,  était  bientôt  tombée  en  dis- 
crédit. Le  sous-carbonate  d’ammoniaque,  administré  tant  h l’intérieur  qu’à 
l’extérieur,  avait  été  vanté  par Jlechou,  mais  ce  médicament,  d’un  usage  diffi- 
cile et  quelquefois  dangereux,  avait  été  abandonné.  Chamcrlat  avait  prescrit 
les  gargarismes  avec  l’hydrochloratc  d’ammoniaque,  et  Mourcmans  avait  rap- 
porté, dans  Y Encyclopédie  des  sciences  médicales  pour  l’année  1839,  l’obser- 
vation d’une  laryngite  pseudo -membraneuse  guérie  par  le  bicarbonate  de 
soude.  Cette  médication  alcaline  était  à peu  près  complètement  délaissée,  lors- 
que Al.  Marchai  la  remit  en  question  ; d’autres  praticiens  proclamant  à leur 
tour  des  succès  obtenus,  succès,  les  uns  réels,  mais  purement  fortuits,  les 
autres  douteux  ou  très  discutables,  l’attention  publique  fut  appelée  sur  le  t rai- 
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temeni  de  la  diphthérie  par  Je  bicarbonale  de  soude,  et  bientôt  l'enthousiasme 
s en  mêlant,  il  son  fallut  de  peu  qu’on  ne  crût  avoir  trouvé  dans  ce  médi- 
cament le  spécifique  des  affections  diplilliériques  eL  meme  du  croup.  I ne  ob- 
servation calme  et  réfléchie  donna  la  raison  de  ces  merveilleux  résultats,  et 
réduisit  les  choses  à leur  juste  valeur.  Il  fut  facile,  en  effet,  de  voir  que  dans 
les  cas  où  les  sels  alcalins  avaient  guéri  des  affections  couenneuses,  on  avait  eu 
affaire  à des  affections  couenneuses  scarlatineuses.  Or,  je  vous  ai  dit  que  les 
angines  scarlatineuses  cédaient  généralement  d’elles-mêmes.  Par  cela  seul, 
les  faits  perdaient  donc  leur  importance.  La  théorie  avait  toutefois  quelque 
chose  de  séduisant,  et  je  l’avais  moi-même  mise  en  avant  dans  mon  Traité 
de  thérapeutique , lorsque  j’écrivais  qu’il  était  permis  d’espérer  quelque 
avantage  de  l’action  altérante  et  antiplastique  du  bicarbonate  de  soude,  pour 
modifier  l’état  général  dialhésique  qui  semble  présider  au  développement  des 
affections  diplilliériques.  Cette  action  générale  des  alcalins,  l’état  particulier 
du  sang  qu’ils  déterminent,  estunfailincontestable  et  depuis  longtemps  démon- 
tré par  nos  devanciers,  par  Culien  entre  autres  ; mais  cette  cachexie  alcaline , 

• — c’est  ainsi  qu’on  l’a  appelée,  — n’est  produite  qu’à  la  condition  de  faire 
longtemps  usage  des  alcalins  : or,  quelque  prolongée  qu’on  suppose  la  durée 
désaffections  diphthériques,  elle  ne  l’est  jamais  assez  pour  que  la  médication 
alcaline  ait  le  temps  d’avoir  l’influence  antiplastique  dont  on  attend  les  effets. 
Ces  effets,  d’ailleurs,  loin  d’avoir  les  avantages  qu’on  prétend  en  obtenir,  ont 
au  contraire  de  graves  inconvénients,  car  la  médication  alcaline  encourt  alors 
les  reproches  de  la  médication  altérante  dont  je  vous  disais  tout  à l’heure  les 
dangers,  {teste  encore,  il  est  vrai,  l’influence  topique  du  bicarbonate  de  soude, 
dont  l’action  dissolvante  aiderait  les  fausses  membranes  à se  ramollir  et  à se 
détacher.  Cette  influence  topique  à laquelle  je  croyais  autrefois,  et  que  d’autres 
aujourd’hui  admettent  à leur  tour,  une  plus  longue  expérience  m’a  appris  à n’y 
pas  compter  : les  modifications  apportées  par  les  solutions  alcalines  sur  les  sé- 
crétions diphthériques  sont  loin  d’être  aussi  puissantes  qu’elles  m’avaient  semblé 
l’être  dans  une  première  observation. 

Il  est  un  autre  médicament,  messieurs,  dont  on  s’est  beaucoup  occupé  dans 
ces  derniers  temps,  c’est  le  chlorate  de  potasse.  Ce  sel,  vous  le  savez,  décou- 
vert à la  fin  du  siècle  dernier  par  Berthollet,  était  entré,  vers  1796,  dans  le 
domaine  de  la  thérapeutique.  En  1819,  Chaussier  le  proposa  contre  le  croup. 
11  était  complètement  tombé  dans  l’oubli,  lorsque  31.  Blache,  reprenant  les 
expériences  que  MM.  Ilunt  et  West  avaient  faites  en  1847  avec  ce  médica- 
ment dans  le  traitement  de  la  gangrène  de  la  bouche,  dans  celui  de  la  stoma- 
tite couenneuse,  fut  amené  à l’essayer  dans  le  traitement  de  l’angine  couen- 
neuse  et  du  croup.  M.  le  docteur  Isambert,  alors  interne  de  31.  Blache,  suivit 
avec  soin  et  intelligence  les  nombreux  essais  qui  se  faisaient  à l’hôpital  des 
Enfants,  et  prit  pour  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  les  Etudes  chimiques, 
physiologiques  et  cliniques  sur  l’emploi  thérapeutique  du  chlorate  de 
potasse , spécialement  dans  les  affections  diphthériques  (Paris,  1856). 
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l es  premiers  résultats  obtenus  dans  le  traitement  de  l’angine  concnneuse, 
sans  être  aussi  satisfaisants  que  dans  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  ne 
laissaient  pas  néanmoins  d’être  encourageants.  Les  faits  se  multiplièrent, 
et  bien  que  la  vogue  dont  le  chlorate  de  potasse  a joui  ait  été  fort  exagérée, 
les  faits  recueillis  de  toutes  parts  autorisent  à considérer  ce  médicament , 
sinon  comme  un  remède  efficace,  du  moins  comme  pouvant  rendre  quelques 
services  dans  l’angine  diphthérique.  Mais  à cet  égard,  il  y a des  réserves 
à faire;  si  nous  reconnaissons,  avec  M.  Isanibert,  que  l’utilité  du  chlorate 
de  potasse  dans  les  cas  de  moyenne  intensité,  paraît  démontrée  non-seulement 
par  un  succès  réel  et  définitif,  mais  même  par  une  action  toute  spéciale  et 
en  quelque  sorte  élective  sur  la  muqueuse  pharyngienne,  analogue  à celle 
qu’on  observe  dans  la  stomatite  couenneuse,  nous  nions  son  efficacité  dans 
les  cas  plus  graves.  Lorsque  dans  ces  cas,  je  l’ai  vu  employer  comme  traite- 
ment exclusif,  je  l’ai  vu  constamment  échouer  ; employé  conjointement  avec 
d’autres  médications,  il  m’a  semblé,  sans  qu’il  me  soit  possible  de  l’affirmer, 
qu’il  avait  une  action  réellement  avantageuse.  Ce  que  je  dis  de  l’angine  couen- 
neuse s’applique,  à plus  forte  raison,  à la  laryngite  pseudo-membraneuse.  Sans 
doute  on  peut  citer  encore  de  temps  en  temps  quelques  guérisons  de  croup 
chez  des  malades  traités  par  le  chlorate  de  potasse  ; mais  ces  observations  ne 
sont  nullement  probantes,  par  la  raison  que  généralement  ce  moyen  a été 
presque  toujours  associé  à d’autres,  notamment  avec  les  vomitifs,  qui  à eux 
seuls  ont  pu  suffire  quelquefois  et  expliquer  les  succès.  Toutefois,  comme  ce 
médicament  passe  pour  avoir  une  influence  générale  sur  l’organisme,  et  s’op- 
poser à la  reproduction  des  exsudations  plastiques,  comme  il  n’a  pas  les  in- 
convénients que  je  signalais  pour  les  alcalins  et  pour  les  mercuriaux,  rien 
n’empêche  d’v  recourir  dans  une  maladie  aussi  redoutable.  Gardez-vous  toute- 
fois d’avoir  trop  de  confiance  dans  ses  vertus,  et  surtout  de  l’employer  à l’ex- 
clusion d’autres  médications  dont  l’expérience  a démontré  l’efficacité,  au  moins 
dans  de  certaines  limites. 

Je  dois  citer  encore  pour  mémoire  la  médication  par  le  bromure  de  potas- 
sium, employé  à la  dose  de  5 à 50  centigrammes,  et  par  le  brome  seul,  médi- 
- cation  dont  M.  le  docteur  Ozanam  annonce  avoir  obtenu  un  succès  des  plus 
remarquables  (1).  Kn  présence  des  trop  beaux  résultats  proclamés  par  l’inven- 
teur de  ce  remède,  en  tenant  compte  aussi  de  ce  que  ce  médecin  marche, 
dans  sa  pratique,  dans  une  voie  qui  n’est  pas  la  nôtre  et  qui  commande  le  doute, 
nous  devons  nous  tenir  dans  une  prudente  réserve;  toutefois,  puisqu’il  propos 
des  affections  pseudo-membraneuses,  l’expérimentation  en  grand  se  fait  de 
toutes  parts,  rien  n’empêche  d’expérimenter  aussi  le  brome. 

Ce  médicament  et  scs  composés  ne  sont  pas  les  seuls  auxquels  on  ait  attribué 
une  certaine  vertu  spécifique.  Je  vous  rappellerai  que  le  sulfure  de  potasse, 


: - (1)  Mémoires  sur  l’action  curative  et  prophylactique  du  bruine  contre  les  a/fcclions 
[ pseudo- membraneuses , Paris,  I8'ü),  in-8. 
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chaudement  recommandé  par  Lobstein  et  le  professeur  Fritz  (de  Magdebourg) 
dans  des  cas  où  le  diagnostic,  il  est  vrai,  était  très  discutable,  a été  vanté  aussi 
par  M.  Maunoir  (de  Genève),  et  d’après  lui,  par  .MM.  Killiel  et  Barthez,  qui 
le  mentionnent  dans  leur  Traite  des  maladies  des  enfants.  Ce  médicament 
est  aujourd’hui  complètement  abandonné.  J’en  dirai  autant  du  polyyalasenega , 
qui  a également  joui  d’une  grande  réputation,  mais  qui,  devant  à son  action 
vomitive  et  purgative  les  effets  heureux  qu’il  a pu  produire,  doit  être  mis  dans 
la  classe  des  agents  thérapeutiques  dont  je  vais  vous  entretenir. 

J’arrive  donc  à ces  moyens  de  traitement  des  angines  pseudo-membraneuses 
et  du  croup  que  j’appellerai  agents  indirects  : ce  sont  les  vomitifs  et  les  ré- 
vulsifs. 

Les  vomitifs  ont  été  et  sont  encore  regardés  par  un  très  grand  nombre  de 
médecins  comme  un  des  moyens  des  plus  puissants  que  nous  ayons  à opposer 
au  croup.  Si  dans  l’expression  de  croup,  on  comprend  la  laryngite  slriduleuse, 
le  faux  croup,  dont  j’aurai  à vous  faire  l’histoire,  les  vomitifs  sont  en  effet 
utiles,  cl  il  y a pour  cela  des  raisons  sur  lesquelles  je  veux  insister  un  instant 
auprès  de  vous. 

Quelles  que  soient  les  propriétés  spéciales  du  médicament  émétique  que  vous 
employez,  que  ce  soit  le  veratrum  album , la  racine  de  violette,  la  racine  d’asa- 
rum,  le  polvgala,  que  je  mentionnais  tout  à l’heure;  que  ce  soit  le  sulfate  de 
zinc,  le  sulfate  de  cuivre  ou  le  tartre  stibié,  indépendamment  de  l’effet  vomitif, 
vous  obtiendrez  un  effet  antiphlogistique.  Si,  au  lieu  d’avoir  recours  aux 
moyens  pharmaceutiques,  vous  provoquez  le  vomissement  par  d’autres 
moyens,  ces  résultats  que  je  signale  seront  les  mêmes.  Vous  provoquerez  la 
nausée,  cet  état  particulier  de  malaise  qui  précède  le  rejet  des  matières  conte- 
nues dans  l’estomac.  Le  pouls  devient  petit,  fréquent,  les  battements  du  cœur 
sont  très  faibles,  le  visage  pâlit  singulièrement,  le  corps  se  couvre  de  sueur; 
en  un  mot,  le  malade  est  jeté  pendant  un  temps,  qui  peut  être  assez  long,  dans 
un  état  analogue  à la  lipothymie;  il  se  passe,  à un  moindre  degré,  quelque 
chose  de  semblable  à ce  qui  survient  chez  quelques  individus  consécutivement 
à la  saignée.  Vous  comprendrez  dès  lors  que,  par  le  fait  d’une  perturbation 
aussi  profonde  portant  principalement  sur  le  système  nerveux,  il  se  produise 
des  effets  contro-stimulants  suffisants  pour  éteindre  des  phlegmasies  légères. 

Or,  dans  le  faux  croup,  l’élément  inflammatoire  sous  l'influence  duquel  se 
développe  l’élément  spasmodique  qui  amène  les  accès  de  toux  et  de  suffoca- 
tion qu’on  veut  combattre,  cet  élément  inflammatoire  ne  dépassant  pas  généra- 
lement le  degré  d’une  phlegmasie  légère,  on  conçoit  que  les  vomitifs  soient 
utiles;  mais  quand  il  s’agit  d’une  angine,  d’une  laryngite  pseudo-membra- 
neuse, les  choses  changent  de  face;  dans  cescas,  il  ne  faut  plus  compter 
sur  l’action  contro-stimulante  de  la  médication  vomitive,  mais  seulement  sur 
l’action  mécanique  du  médicament.  Je  m’explique. 

Il  n’est  personne  de  nous  qui,  ayant  eu  h traiter  des  enfants  atteints  de 
croup,  n’ait  constaté  en  quelques  circonstances,  consécutivement  à l’admi- 
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nistraiion  d’un  vomitif,  un  grand  amendement  dans  les  symptômes;  c’est 
qu 'alors,  comme  il  était  facile  de  s’en  assurer,  les  efforts  des  vomissements, 
provoquant  l’expulsion  des  fausses  membranes  qui  tapissaient  le  larynx  et  la 
trachée,  enlevaient  l’obstacle  que  ces  fausses  membranes  opposaient  au  pas- 
sage de  l’air  dans  les  poumons  et  rendaient  la  respiration  plus  facile.  Quant  à 
l’action  dynamique  à laquelle  quelques  praticiens  attribuent  l’honneur  des 
bons  résultats  obtenus,  cette  action  dynamique  pourrait  s’exercer  tout  au  plus 
sur  l’élément  phlegmasique  qui  donne  lieu  à la  production  des  fausses  mem- 
branes, mais  il  me  parait  impossible  d’admettre  qu’elle  s’exerce  sur  les  fausses 
membranes  elles-mêmes.  Ceux  qui  veulent  voir  dans  la  médication  vomitive, 
et  en  particulier  dans  l’emploi  du  tartre  slibié  qu’ils  préconisent,  cette  action 
dynamique  à laquelle  je  refuse  de  croire,  reconnaissent  implicitement  que 
cette  action  est  beaucoup  moins  réelle  qu’ils  ne  le  prétendent,  et  que  l’action 
mécanique  est  bien  autrement  efficace.  Ils  insistent,  en  effet,  sur  la  nécessité  de 
provoquer  les  vomissements,  et  leurs  statistiques  établissent  que  les  malades 
n’ont  chance  de  guérir  qu’à  la  condition  qu’ils  auront  rejeté  des  fausses  mem- 
branes. 

Je  vous  engage  à lire  ce  que  Valleix  a écrit  sur  ce  sujet,  dans  son  Guide 
du  médecin  praticien  (1),  et  vous  verrez  qu’il  arrive  aux  mêmes  conclu- 
sions que  moi.  C’est  donc  mécaniquement  qu’agissent  les  vomitifs  ; c’est 
en  débarrassant  les  voies  aérifères  des  concrétions  couenneuses  qui  les 
obstruent,  qu’ils  rendent  quelques  services.  Il  ne  faudrait  pas  toutefois 
s’exagérer  les  avantages  de  cette  médication.  Si  je  l’emploie  toujours  dans 
l’espérance  d’en  obtenir  les  effets  qu’on  est  en  droit  d’en  attendre,  je  sais 
aussi  que  ces  effets  seront  momentanés.  Je  sais  que  la  diphthérie  est  une  ma- 
ladie dans  laquelle  la  phlegmasie  qui  a donné  lieu  à la  formation  des  fausses 
membranes  durera  un  temps  limité,  qu’elle  persistera  après  l’expulsion  des 
produits  qui  ont  été  une  première  fois  sécrétés  et  qui  se  sécrètent  de  nou- 
veau. Or,  si  en  revenant  aux  mêmes  moyens,  si  en  sollicitant  l’expulsion  des 
fausses  membranes  à mesure  qu’elles  se  forment,  j’empêche  la  mort  d’arriver 
par  asphyxie,  bien  que  je  ne  guérisse  pas  directement  lu  maladie,  je  fais  du 
moins  un  traitement  utile,  puisqu’en  prolongeant  les  jours  du  malade  pendant 
le  temps  que  la  phlegmasie  diphthérique  parcourt  ses  périodes,  il  arrive  un 
moment  où  cette  phlegmasie  s’éteint  d’elle-mème  et  où  la  guérison  s’opère. 

Le  choix  des  vomitifs  n’est  d’ailleurs  pas  indifférent.  L’émétique,  si  vanté 
par  quelques-uns,  me  paraît  de  tous  le  plus  dangereux.  C’est  avec  raison  que 
>1.  le  docteur  iAl illard,  dans  son  excellente  thèse  sur  la  trachéotomie , a insisté 
sur  ses  inconvénients.  L’émétique,  en  effet,  détermine  souvent  des  accidents 
graves,  des  vomissements  rebelles,  des  diarrhées  cholériformes  ; il  plonge  le 
malade  dans  un  état  d’abattement  profond  et  souvent  précipite  le  dénoûment 
fatal,  [/expérience  aujourd’hui  a suffisamment  démontré  les  dangers  que  nous 

li)  V édition,  revue  par  Racle  et  I.orain  (Paris,  1860),  t.  II,  p 427. 
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proclamons,  (l’est  au  sulfate  de  cuivre,  qui  ne  mérite  pas  les  reproches  qu’on 
lui  a adressés,  que  j’ai  le  plus  souvent  recours,  parce  qu’en  l'administrant 
suivant  la  méthode  que  j’emploie,  c’est-à-dire  à doses  fractionnées,  il  est 
plus  facile  de  ne  pas  dépasser  le  but  qu’on  veut  atteindre. 

Mais  de  quelque  utilité  que  soit,  en  quelques  circonstances,  la  médication 
vomitive,  ne  lui  accordez  pas  une  trop  grande  confiance.  Après  une  bien 
longue  pratique,  après  avoir  vu  un  grand  nombre  d’individus,  enfants  et 
adultes,  atteints  d’angines  diphlhériques  et  de  croup,  je  puis  certifier  que 
les  insuccès  l’emportent  de  beaucoup  sur  les  quelques  succès  dont  j ai  été 
témoin.  Alors  même  qu’après  avoir  donné  des  vomitifs  vous  aurez  obtenu 
une  amélioration  notable  dans  les  accidents  que  vous  vouliez  combattre, 
n’oubliez  jamais  que  des  accidents  se  manifesteront  de  nouveau;  souvent 
dans  un  espace  de  temps  très  court,  la  gêne  de  la  respiration,  les  accès  de 
suffocation  que  vous  avez  fait  cesser  réapparaîtront,  parce  que  de  nouvelles 
fausses  membranes  auront  été  sécrétées.  Si  une  fois  encore  vous  êtes  assez 
heureux  pour  provoquer  leur  expulsion,  une  troisième  fois  les  mêmes  moyens 
vous  feront  défaut,  et  prenez  garde  alors  d’avoir,  en  sollicitant  trop  souvent  la 
nausée,  jeté  le  malade  dans  un  état  de  débilité  telle  qu’il  n’ait  plus  assez  de  force 
pour  lutter  contre  la  maladie,  quand  il  vous  faudra  recourir  à la  trachéotomie. 

Graves  vantait  les  bons  effets  de  la  médication  révulsive  dans  le  croup, 
mais  ses  observations  se  rapportent  évidemment  à des  cas  de  laryngite 
striduleuse ; la  méthode  que  préconise  l'éminent  clinicien  de  Dublin  est,  en 
effet,  d’une  grande  utilité  dans  le  faux  croup;  je  vous  l’ai  déjà  exposée  à propos 
des  complications  delà  rougeole,  j’y  reviendrai  en  vous  parlant  du  faux  croup, 
et  je  vous  dirai  alors  que  les  vésicatoires  ont,  dans  ces  circonstances  aussi, 
leur  utilité,  bien  que  leur  action  soit  plus  lente  que  celle  de  l’eau  chaude  que 
Graves  employait. 

Mais  quand  on  se  trouve  en  présence  d’un  vrai  croup,  quand  on  a affaire* 
à la  diplithérie  laryngée,  les  vésicatoires  sont  non -seulement  inutiles,  mais 
encore  leur  application  est  trop-  souvent  la  source  d’accidents  de  la  plus  haute 
gravité.  Que  l’on  veuille  bien  y réfléchir  et  l’on  comprendra  sans  peine  à quel 
point  il  est  absurde,  l’expression  n’est  pas  trop  dure,  d’espérer  quelque  chose 
des  vésicatoires  dans  cette  affection.  Supposons  la  fausse  membrane  tapissant 
le  larynx,  et  c’est  là  généralement  la  condition  dans  laquelle  on  se  trouve, 
car  jamais  personne  n’a  l’idée  d’appliquer  l'emplâtre  caniharidien  avant  qu’il 
y ait  de  l’extinction  de  voix,  de  l’oppression,  de  la  suffocation  paroxystique  ; 
supposons  donc  la  fausse  membrane  existant  dans  le  larynx,  il  ne  s’agit  plus 
alors  de  lutter  contre  la  phlegmasie  qui  a été  la  cause  de  ces  sécrétions  couen- 
neuses,  on  est  en  présence  d’un  corps  étranger  obstruant  le  passage  de  l’air 
dans  l’arbre  respiratoire:  la  fausse  membrane  n’est  pas  autre  chose.  Que  pré- 
tendra-t-on faire  avec  des  révulsifs,  avec  les  vésicatoires,  dont  l’action  est 
essentiellement  dynamique,  contre  une  lésion  toute  mécanique.  Autant  vaudrait 
les  appliquer  sur  le  cou  d’un  enfant  suffoqué  par  un  haricot  qui  serait  passé 
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dans  la  trachée.  Assurément  vous  traiteriez  d’insensée  la  conduite  d’un  chirur- 
gien qui  agirait  ainsi  dans  une  circonstance  semblable,  et  cependant  ce  chi- 
rurgien ne  ferait  rien  autre  chose  que  ce  que  l'ait  un  médecin  lorsqu’il  espère 
guérir  le  croup  par  les  révulsifs  cantharidiens  ; il  y a cette  énorme  différence 
toutefois  (jue,  dans  le  premier  cas,  si  le  traitement  est  inutile,  du  moins  n’a-t-il 
aucun  inconvénient,  tandis  que  dans  le  second  cas,  les  suites  peuvent  avoir 
les  plus  terribles  conséquences.  Je  dois  insister  sur  ce  point. 

Je  vous  ai  dit,  messieurs,  en  faisant  l’histoire  de  la  diphthérie,  qu’uue  plaie, 
que  la  plus  petite  solution  de  continuité  des  téguments,  pouvait  être  le  siège 
de  nouvelles  manifestations  de  la  maladie  chez  un  individu  atteint  d’angine 
couenneuse.  Je  vous  ai  dit  qu’il  suffisait  qu’il  y eût  dans  une  famille  un  enfant 
affecté  de  croup  ou  de  mal  de  gorge  pseudo-membraneux,  pour  que  la  diph- 
thérie se  communiquât  à d’autres,  jusqu’alors  bien  portants,  mais  qui  avaient 
sur  un  point  quelconque  du  corps  une  plaie  qui  donnait  une  porte  d’entrée 
à la  contagion.  Vous  verrez,  en  effet,  chez  des  enfants  auxquels  on  aura  appli- 
qué des  vésicatoires  au  bras  pour  combattre  des  affections  catarrhales,  comme 
cela  se  fait  souvent,  que  les  médecins  l’aient  ou  non  ordonné,  vous  verrez  ces 
vésicatoires  se  recouvrir  de  fausses  membranes  lorsque  ces  enfants  seront  au 
milieu  d’un  foyer  de  contagion  diphthérique.  Alors,  ainsi  que  j’ai  eu  soin  de 
vous  le  signaler,  l’affection  couenneuse  s’étend  au  delà  des  limites  des  surfaces 
dénudées:  je  vous  ai  cité  plusieurs  exemples  où,  comme  dans  celui  rapporté 
par  Samuel  Bard,  l’affection  diphthérique  développée  sur  une  plaie  de  vési- 
catoires, envahissant  de  proche  en  proche,  couvrait  une  grande  étendue  et 
occasionnait  des  accidents  mortels.  Si  les  accidents  surviennent  à l’occasion 
d’une  plaie  chez  ceux  qui  n’étaient  point  encore  sous  l’empire  de  la  diathèse 
diphthérique,  à plus  forte  raison  seront-ils  à redouter  chez  les  individus  qui 
en  présenteront  déjà  les  manifestations  : je  vous  ai  raconté  l’histoire,  entre 
plusieurs,  de  ce  jeune  garçon  qui,  au  moment  où  il  guérissait  du  croup,  était 
emporté  dix  jours  plus  tard  par  la  diphthérie  cutanée  qui  s’était  développée 
sur  un  vésicatoire  qu’on  lui  avait  mis  au  devant  du  cou,  et  qui,  s’étalant  pro- 
gressivement, avait  fini  par  recouvrir  la  poitrine  comme  d’un  vaste  plastron  de 
fausses  membranes.  Peu  importe,  d’ailleurs,  la  région  où  cette  plaie  sera  faite  : 
que  vous  mettiez  le  vésicatoire  à la  nuque,  que  vous  l’appliquiez  à la  partie 
antérieure  du  cou  ou  sur  le  devant  de  la  poitrine;  en  quelque  point  qu’elle 
existe,  cette  surface  dénudée  pourra  être  envahie  par  l’affection  pelliculaire,  et 
devenir  la  cause  d’une  complication  contre  laquelle  vous  aurez  quelquefois 
beaucoup  de  peine  à lutter.  Pendant  dix,  douze,  quinze  jours  et  même  plus, 
vous  l’aurez  combattue  par  les  cautérisations  les  plus  énergiques,  vous  croirez 
en  être  maître,  lorsque  se  manifesteront  les  symptômes  d’une  intoxication 
générale,  de  celte  diphthérie  maligne  à laquelle  votre  malade  succombera,  quoi 
que  vous  fassiez.  Je  veux  bien  admettre  encore  que  la  mort  n’arrive  point 
ainsi,  mais  en  raison  même  de  l’extension  que  l’inflammation  diphthérique 
aura  donnée  aux  plaies  qu’elle  a envahies,  ces  plaies  seront,  après  la  guérison 
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de  la  maladie  principale,  le  siège  de  vastes  suppurations  qui  pourront  tuer  les 
individus  en  les  épuisant  par  la  fièvre  hectique.  Je  vous  en  conjure,  messieurs, 
et  tous  les  vrais  praticiens  sont  d’accord  sur  ce  point,  sous  aucun  prétexte  n’ap- 


pliquez de  vésicatoires  aux  malades  atteints  d’angine  couenneuse,  de  croup, 
et  lorsque  vous  en  trouverez  d’appliqués,  hâtez-vous  d’intervenir  énergiquement 
pour  modifier  ces  plaies  à l’aide  des  moyens  topiques. 

La  médication  topique , malgré  les  oppositions  qu’elle  rencontre  aujourd’hui, 
est  la  médication  par  excellence  dans  le  traitement  de  la  diphthérie;  elle  est 
aussi  indiquée  dans  celle  maladie  qu’elle  l’est  dans  la  pustule  maligne,  et  j’ai 
déjà  insisté  sur  ce  point  capital.  Indépendamment  des  préparations  mercu- 
rielles, du  précipité  rouge  que  j’ai  quelquefois  employé,  du  protochlorure 
d’hydrargyre,  dont  je  vous  ai  parlé  comme  modificateurs  des  surfaces  envahies 
par  l'affection  pclliculaire,  indépendamment  de  ces  préparations  mercurielles, 
et  avant  elles,  les  astringents  et  les  caustiques  sont  les  agents  de  celte  médica- 
tion. De  temps  immémorial  elle  a été  la  première  employée.  Ainsi  que  le  fait 
judicieusement  observer  M.  Bretonneau,  c’est  à l’époque  où  la  maladie  était 
connue  sous  le  nom  de  mal  égyptiaque,  que  remonte  aussi  la  dénomination 
à'onguent  égyptiac , solution  de  vert-de-gris  dans  du  miel  (met  cupratum), 
c[ue  l’on  donnait  à une  préparation  éminemment  antidiplithérique.  Lisez  le 
chapitre  d’Arétée,  De  curatione  pestilentium  in  faucibus  morborum,  et  vous 
verrez  qu’il  recommandait  non-seulement  de  faire  des  lotions  sur  les  parties 
avec  des  médicaments  âcres  ( illitiones  acriorum  medicamentorum  faciendæ 
sunt),  mais  d’attaquer  le  mal,  non  avec  le  feu,  dont  il  regardait  l’application 
comme  chose  difficile,  mais  avec  des  médicaments  semblables  au  feu  : « P orra 
igné  vitium  adurcre,  cum  in  superiori  parte  sit  imprudentis  esse  propter 
islhmum  judico.  Sed  medicamentis  igni  similibus  quo  depaslio  coerceatur, 
utendum  prœcipio.  » Il  prescrivait  l’alun  incorporé  au  miel,  la  noix  de  galle, 
la  fieur  sèche  de  grenadier  mêlée  à l’hydromel,  la  calamine;  il  insufllait  encore 
ces  substances  dans  le  fond  de  la  gorge  avec  un  roseau. 

Vous  le  voyez,  messieurs,  les  moyens  que  nous  employons  aujourd’hui  sont 
loin  de  constituer  un  mode  de  traitement  nouveau  dans  les  angines  diphthé- 
riques.  On  a lieu  de  s’étonner  que  cette  puissante  médication  d’Arétée  soit 
restée  si  longtemps  dans  l’oubli.  Au  xvnc  et  au  xvme  siècle,  où  ces  maux 
de  gorge  reparaissent  sous  formes  épidémiques,  où  la  maladie  strangula- 
toire,  où  le  mal  égyptien , font  de  très  nombreuses  victimes,  on  oublie  ces 
movens.  M.  Bretonneau  lui-même  qui,  à l’époque  où  il  publiait  son  Traité  de 
la  dipht hérite,  savait  mieux  que  personne  ce  qu’Arétée  avait  écrit  de  l’alun, 
ne  croyait  que  médiocrement  à son  utilité  et  négligeait  d’en  faire  usage.  Ce 
ne  fut  que  plus  tard  qu’il  commença  à y attacher  une  certaine  confiance,  et 
voici  à quelle  occasion. 

Je  lui  racontais  que,  pendant  l’épidémie  que  je  fus  appelé  à observer  en 
1828,  dans  les  départements  constituant  l’ancienne  Sologne,  j’avais  eu  occasion 
d’observer  l’efficacité  de  ce  médicament.  J’avais  eu  connaissance,  en  effet. 
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que  dans  la  commune  de  Marcilly  en  Yiletle,  où  il  était  mort  d’abord  66  per- 
sonnes sur  600  habitants,  cette  ell'rayante  mortalité  avait  diminué  tout  «à  coup, 
et  que  le  lléau  faisait,  depuis  deux  ou  trois  mois,  très  peu  de  victimes. 
Pour  avoir  la  raison  de  cet  heureux  changement,  je  me  transportai  dans 
le  pays,  et  là,  interrogeant  le  curé  bien  au  fait  de  tout  ce  (pii  s’y  passait, 
j’apprenais  que  le  mal  de  gorge  blanc  (c’était  le  nom  dont  on  l’appelait) 
avait  cessé  d’ètre  aussi  grave  depuis  que  les  malades  étaient  soignés  par 
une  aubergiste  du  pays,  (pii  avait  déjà  une  grande  réputation  pour  gué- 
rir les  maux  d’yeux.  Le  curé  ignorait,  du  reste,  le  secret  de  cette  femme. 
Je  le  lui  demandai  alors  à elle-même,  mais  elle  refusa  de  me  le  dire,  me 
renvovant  seulement  auprès  de  deux  malades  qu’elle  traitait  dans  le  mo- 
ment. L’un  d’eux  était  un  jeune  garçon  meunier,  figé  de  treize  ans  et  demi  ; 
j’allai  le  trouver  et  je  constatai  chez  lui  l’existence  de  fausses  membranes 
couvrant  la  luette  et  les  amygdales.  Trois  personnes  étaient  mortes  quelque 
temps  auparavant  dans  la  famille  du  malade  : celui-ci  était  en  traitement 
depuis  cinq  jours,  et  il  me  montrait  le  gargarisme  dont  il  se  servait  et  qu’on 
lui  injectait  aussi  dans  la  gorge  à l’aide  d’une  seringue.  C’était  un  mélange 
d’alun  dans  de  l’eau  vinaigrée.  Quand  je  quittai  le  pays,  ce  jeune  garçon  était 
parfaitement  guéri.  Je  recueillis  plusieurs  faits  analogues  à celui-ci,  et  connais- 
sant le  secret  de  l’aubergiste,  je  lui  dis  ce  que  je  savais;  alors  elle  m’avoua 
qu’en  effet  elle  se  servait  d’alun,  et  qu’elle  avait  été  conduite  à l’employer 
contre  le  mal  de  gorge  blanc,  parce  qu’elle  l’avait  vu  guérir  chez  des  pour- 
ceaux le  chancre  de  la  bouche,  maladie  caractérisée  par  des  pellicules  blanches 
se  développant  sur  les  gencives  et  jusque  dans  la  gorge  de  ces  animaux,  et  pré- 
sentant, par  conséquent,  avec  la  diphthérie,  une  certaine  analogie  qui  n’avait 
point  échappé  à la  bonne  femme.  Je  communiquai  mes  documents  et  les  faits 
(pic  j’avais  observés  au  préfet  du  département  : ce  mode  de  traitement  fut 
publié,  imprimé  et  envoyé  aux  différentes  communes;  je  rendis  en  même  temps 
compte  de  ce  que  j’avais  vu  à M.  Bretonneau,  qui  depuis  lors  eut  recours  à 
l’alun,  qui  est  aujourd’hui  employé  par  tous  les  médecins. 

Il  est  un  autre  médicament  indiqué  dans  le  passage  d’Arétée,  et  dont  vous  me 
voyez  me  servir  chez  tous  nos  malades  atteints  d’angine  couenneuse  : c’est  le 
tannin.  Arétée  ne  mentionne  pas  textuellement,  il  est  vrai,  le  tannin,  qu’on 
ne  connaissait  pas  à son  époque  ; mais  il  parle  de  la  noix  de  galle  dont  il  pres- 
crivait la  poudre  en  insufflations  et  en  collutoires.  Or  noix  de  galle  et  tannin 
sont  même  chose,  puisque  celui-ci  est  le  principe  actif  de  celle-là.  Les  insuf- 
flations, les  collutoires,  les  gargarismes  aluminés  et  tanniques,  sont  en  effet 
de  puissants  agents  topiques  qui  peuvent  rendre  de  très  grands  services  dans 
le  traitement  des  maux  de  gorge  diphthériques.  Laissez-moi  vous  rappeler  de 
quelle  façon  nous  les  employons. 

C’est  la  méthode  d’Arétée  que  nous  suivons,  sans  y rien  changer.  L’alun 
en  poudre  est  porté  jusqu’au  fond  du  pharynx,  en  l’insufflant  à l’aide  d’un 
chalumeau  ; une  branche  de  sureau  dont  on  a enlevé  la  moelle,  cl  à son  défaut 
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un  tube  de  papier  assez  épais,  en  font  I ’odice.  Peu  importe  la  quantité  de 
poudre,  pourvu  que  cette  quantité  soit  assez  considérable:  l gramme,  2 gram- 
mes et  plus.  Il  est  indispensable  seulement,  pour  que  les  choses  soient  faites 
convenablement,  d’abaisser  très  vigoureusement  la  langue,  et  ce  détail,  futile 
en  apparence,  demande  cependant  que  nous  nous  y arrêtions  un  instant.  Ce 
paraît  en  effet  chose  facile  d’abaisser  la  langue  et  d’examiner  la  gorge  d’un 
enfant,  et  pourtant,  je  ne  crains  pas  de  le  dire,  il  est  peu  de  personnes  qui 
sachent  procéder  à cette  opération  et  à cet  examen,  auxquels  les  petits  malades 
opposent  une  grande  résistance.  En  prenant  les  précautions  que  je  vais  vous 
indiquer,  il  est  néanmoins  plus  facile  d’examiner  la  gorge  d’un  enfant  que 
celle  d’un  adulte  contre  la  volonté  duquel  on  ne  saurait  lutter,  tandis  qu’on 
peut  venir  à bout  du  premier.  Il  suffit  d’abord  de  lui  montrer  qu’on  est  son 
maître,  et  quand  on  lui  a fait  voir  que  sa  résistance  était  inutile,  il  finit  par  se 
rendre.  Pour  cela,  vous  le  faites  asseoir  sur  les  genoux  d’un  aide  qui  le  main- 
tient vigoureusement  ; une  seconde  personne  est  chargée  de  fixer  la  tête. 
Lorsque  l’enfant  se  débat  et  crie,  vous  profitez  du  moment  où  il  ouvre  la 
bouche  pour  introduire  le  manche  d’une  cuiller,  et  pour  l’introduire  profon- 
dément jusque  sur  la  base  de  la  langue.  A ce  moment  la  bouche  s’ouvre  plus 
grande  encore,  l’enfant  étant  pris  d’envie  de  vomir,  et  vous  voyez  parfaitement 
le  fond  de  la  gorge;  mais  si  vous  n’introduisez  la  cuiller  qu’à  demi,  le  malade 
la  serre  entre  ses  dents,  et  vous  avez  la  plus  grande  peine  à la  porter  plus  loin. 
Une  seule  opération  de  cette  nature  suffit  souvent  pour  que  désormais  l’enfant, 
comprenant  qu’il  a affaire  à plus  forte  partie  que  lui,  se  prête  à de  nouveaux 
examens.  En  agissant  ainsi,  vous  pouvez  facilement  insuffler  la  poudre  d’alun, 
porter  un  pinceau  chargé  de  collutoires  dans  lesquels  ce  sel  est  incorporé  au 
miel.  Peu  importe,  je  le  répète,  que  les  quantités  d’alun  soient  fortes  ; si  le 
malade  en  avale  un  peu,  cela  n’a  aucune  espèce  d’inconvénients.  Ces  insuffla- 
tions sont  répétées  quatre,  cinq,  six,  huit  et  dix  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures,  et  il  est  nécessaire  qu’elles  le  soient  fréquemment  au  début  de  la 
maladie. 

Pour  que  la  médication  soit  plus  puissante  encore,  nous  alternons  les  insuf- 
flations de  poudre  d’alun  avec  celles  de  tannin  ; celui-ci  à la  dose  de  40,  de 
50  centigrammes.  C’est  toujours  la  thérapeutique  d’Arétée,  renouvelée  par 
M.  Loiseau,  de  Montmartre. 

Dans  ces  derniers  temps,  nous  avons  quelquefois  remplacé,  chez  les  adultes 
qui  se  prêtent  plus  facilement  à cette  opération,  les  insufflations  de  tannin  par 
les  inhalations  d’eau  chargée  d’une  forte  solution  de  cette  substance,  et  nous 
nous  servons  de  Yappa.ro.il  pulvérisateur  fabriqué  d’après  les  idées  de  M.  le  doc- 
teur Sales -Girons.  Vous  savez  en  effet,  messieurs,  que  ce  médecin,  frappé  de  ce 
fait  qu’une  vapeur  d’eau  minérale  ne  contenait  que  peu  ou  pas  de  ses  principes 
minéral isateurs  salins,  a imaginé  de  substituer  aux  inspirations  de  vapeur  des 
inhalations  faites  avec  cette  eau  minérale  réduite  en  poussière.  Ce  n’est  point 
ici  le  lieu  de  vous  parler  des  moyens  qu’il  a mis  en  usage  pour  arriver  à son 
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luit;  je  vous  rappellerai  seulement  que  des  l'abricanls  d'instruments  do  dii— 
rurgie  ont  construit,  d'après  ce  principe,  des  appareils  portatifs  faciles  à 
manier  au  lit  des  malades,  et  que  chaque  jour  vous  avez  vus  fonctionner  dans 
nos  salles. 

La  médication  astringente  est,  à mon  avis  et  de  l’avis  de  bien  d’autres,  d’une 
telle  ellicacité  dans  le  traitement  de  l’angine  couenneuse,  que  si  nous  pou- 
vions toujours  compter  sur  la  façon  dont  nos  ordonnances  seront  exécutées, 
j’emploierais  moins  souvent,  pour  mon  compte,  les  cathérétiques  et  les  caus- 
tiques auxquels  vous  me  voyez  avoir  recours. 

L'emploi  des  cathérétiques  et  des  caustiques  n’est  pas  chose  nouvelle  dans 
la  maladie  qui  nous  occupe,  et  c’est  à tort  (pie  quelques  personnes  ont  cru 
que  ce  mode  de  traitement  ne  datait  que  de  >1.  Bretonneau  ; jamais  il  n’a 
songé  à s’attribuer  la  gloire  de  l’avoir  inventé.  Dans  le  siècle  dernier,  des  mé- 
decins avaient  déjà  préconisé  la  cautérisation  avec  l’esprit  de  sel,  c’est-à-dire 
l’acide  chlorhydrique,  dans  le  traitement  de  ce  qu’ils  appelaient  les  maux  de 
gorge  gangréneux.  Marteau  de  Grandvilliers  disait  en  avoir  tiré  un  excellent 
parti  pendant  les  épidémies  dont  il  publiait  les  comptes  rendus  en  1759  et  1 768, 
et  Van  Swieten  parle  également  des  collutoires  avec  l’esprit  de  sel  en  plusieurs 
passages  de  ses  Commentaires  aux  Aphorismes  de  Boerhaave. 

L'acide  chlorhydrique  est  en  ell'et  un  des  topiques  les  plus  énergiques  que 
nous  ayons  à notre  disposition  pour  combattre  l’angine  pseudo-membraneuse. 
Un  peut,  sans  avoir  rien  à en  redouter,  l’employer  fumant,  pur,  absolument 
pur,  et  répéter  trois  ou  quatre  fois,  dans  le  courant  des  vingt-quatre  heures,  la 
cautérisation.  En  modifiant  les  surfaces  malades,  il  ‘a  cet  avantage  sur  les 
acides  sulfurique  et  nitrique  de  ne  pas  étendre  son  action  plus  profondément  que 
ne  le  fait  l'azotate  d’argent.  Il  a cependant  un  certain  inconvénient  que  je  dois 
vous  signaler,  parce  que  dans  quelques  cas  il  peut  induire  le  médecin  en  erreur. 
Lorsqu’on  touche  avec  l’acide  chlorhydrique  une  membrane  muqueuse  non 
revêtue  de  fausses  membranes,  ou  voit  presque  immédiatement  après  la  cau- 
térisation se  former  une  tache  blanche  qui  présente  toutes  les  apparences  d’une 
, couenne  diphthérique.  Cette  exsudation  plastique  est  analogue  à celle  que 
déterminent  la  cantharidine  et  l’ammoniaque,  et  il  n’est  pas  toujours  facile  de 
distinguer  ce  qui  appartient  à l’action  du  médicament  du  produit  morbide 
propre  à la  diphthérie,  de  telle  sorte  que,  ne  sachant  pas  si  l’affection  est  ou 
non  guérie,  on  est  disposé  à continuer  le  traitement,  alors  que  cela  est  inutile. 
Pour  éviter  cet  inconvénient,  le  mieux  à faire  est  d’attendre,  après  qu’on  a 
cautérisé  trois  ou  quatre  fois  dans  les  premiers  jours,  et  de  remplacer  le 
caustique  par  les  insufflations  d'alun  et  de  tannin.  Au  bout  de  vingt-quatre 
ou  trente-six  heures,  les  taches  blanches  produites  par  l’acicle  ont  disparu,  et 
l’on  voit  parfaitement  ce  qui  se  passe. 

Le  nitrate  d oryent,  depuis  une  trentaine  d’années  que  M.  Bretonneau  eu 
a vulgarisé  l’emploi,  est  d’un  usage  plus  répandu  que  celui  de  l’acide  chlorhy- 
drique. Gela  se  comprend  de  reste;  car,  d’une  part,  il  n’est  pas  de  praticien  qui 
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n ait  dans  sa  trousse  un  porte-pierre,  tandis  qu'on  n’a  pas  toujours  d’acide  sous 
la  main;  d’autre  part,  le  crayon  est  plus  facile  à manier  que  celui-ci.  Mais  le 
nitrate  d’argent  présente  les  mômes  inconvénients  que  l’esprit  de  sel,  et  il  les 
présente  à un  plus  haut  degré,  alors  surtout  qu’on  se  sert  de  la  pierre  infernale. 
Dans  ce  cas,  en  effet,  on  détermine  sur  les  parties  touchées  la  formation  d’une 
petite  eschare,  d’une  sorte  de  couenne  blanche  qui  persiste  pendant  un  ou 
deux  jours,  et  si  la  cautérisation  est  souvent  répétée,  il  devient  très  difficile 
d’éviter  l’erreur  que  je  vous  signalais  tout  à l’heure.  Bien  que  depuis  longtemps 
j’en  sois  averti,  j’y  suis  tombé  moi-même  tout  dernièrement.  Un  individu  vint 
de  Chantilly  me  consulter  pour  un  mal  de  gorge.  Je  trouvai  un  des  côtés  de  la 
luette  et  une  des  amygdales  recouverts  de  fausses  membranes  blanches;  l’autre 
amygdale  me  présentait  aussi  une  tache  de  même  aspect.  Le  malade  ne  me  par- 
lait pas  de  ce  qui  lui  avait  été  fait  par  son  médecin,  et  même  il  affirmait  qu’il 
n’avait  été  soumis  à aucun  traitement.  Il  retourna  chez  lui,  emportant  une 
lettre  que  j’adressais  à mon  honorable  confrère  de  Chantilly  dont  j’appelais 
l’attention  sur  les  fausses  membranes  épaisses  que  j’avais  vues,  .l’ajoutais,  il  est 
vrai,  que  ces  fausses  membranes  m’avaient  paru  d’un  blanc  plus  éclatant  que 
d’ordinaire;  mais  que  comme  elles  étaient  larges,  épaisses,  étendues,  je  craignais 
la  diphthérie.  Je  finissais  en  donnant  mon  avis  sur  le  traitement  à prescrire. 
M.  le  docteur  D...  me  répondit  que  ces  concrétions  pseudo-membraneuses 
étaient  le  résultat  de  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent,  qu’il  avait  prati- 
quées dans  le  but  de  faire  avorter  une  angine  inflammatoire  pour  laquelle  le 
malade  l’avait  appelé. 

En  solution,  le  sel  lunaire  n’a  pas  ces  inconvénients.  S’il  donne  lieu  à une 
exsudation  blanchâtre,  cette  exsudation  forme  une  tache  superficielle  qu’il  est 
aisé  de  distinguer  de  la  concrétion  diphthérique.  C’est  donc  aussi  la  solution, 
une  solution  forte  de  nitrate  d’argent,  dans  la  proportion  d’une  partie  pour 
trois  d’eau,  que  j’emploie  d’habitude.  Outre  cet  avantage  qu'elle  présente  sur 
le  crayon,  elle  en  a encore  un  autre  que  vous  qllez  comprendre.  À moins 
d’être  faite  à l’aide  d’un  instrument  recourbé  à son  extrémité,  de  façon  à por- 
ter le  caustique  derrière  le  voile  et  les  piliers  du  voile  du  palais,  et  à pénétrer 
jusque  vers  l’épiglotte,  la  cautérisation  avec  le  crayon  fixé  sur  le  porte-pierre 
des  trousses  ne  peut  pas  atteindre  toutes  les  parties,  comme  on  le  fait  avec  la 
solution.  En  imbibant  de  celle-ci  une  éponge  placée  à l’extrémité  d’une 
baleine  recourbée,  on  est  maître  de  toucher  la  partie  supérieure  du  larynx, 
l’arrière-cavité  du  pharynx,  d’aller  jusqu’à  la  trompe  d’Eustache  et  jusqu’à 
l’ouverture  postérieure  des  fosses  nasales,  ce  que  vous  êtes  souvent  obligé  de 
faire.  Quand  le  mal  est  borné  aux  amygdales  ou  sur  des  parties  accessibles  à la 
vue,  le  crayon,  un  pinceau  de  blaireau  trempé  dans  la  solution,  suffiront  ; 
mais  comme  souvent  il  n’en  est  point  ainsi,  ou  du  moins  comme  il  est  à craindre 
que  la  diphthérie  n’ait  envahi  des  parties  profondes,  la  cautérisation  avec 
l’éponge  est  préférable.  Tl  importe  alors  de  prendre  une  baleine  ayant  une 
certaine  courbure.  Elle  doit  être  arrondie  et  avoir  une  grande  rigidité,  sous 
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pei'Wî  (lt‘  pouvoir  vaincre  les  obstacles  que  vous  opposeront  la  résistance 
des  malades  et  la  contraction  du  pharynx.  Une  baguette  de  fusil  ou  de 
pistolet,  à son  défaut  une  baleine  de  parapluie  fera  l’affaire  ; on  l’arrondit, 
on  la  courbe  après  l'avoir  plongée  un  instant  dans  l’eau  bouillante,  ou  en 
1 exposant  quelques  instants  «à  la  flamme  d’une  bougie,  afin  de  la  rendre 
plus  flexible  et  plus  maniable;  puis,  quand  en  la  trempant  dans  l’eau 
froide  on  lui  a rendu  sa  rigidité,  elle  garde  la  forme  et  la  courbure  qu’on 
a voulu  lui  donner.  On  arme  alors  son  extrémité  d’une  très  petite  éponge  que 
1 on  fixe  avec  du  fil,  et  mieux  encore  avec  de  la  bonne  cire  à cacheter.  Pour 
cautériser  convenablement,  il  est  nécessaire  de  bien  abaisser  la  langue  du  malade 
et  de  la  maintenir  solidement  abaissée,  soit  avec  l’abaisse-langue,  soit  avec  le 
manche  d une  cuiller  d étain  que  l’on  recourbe  presque  à angle  droit.  U faut 
porter  cet  abaisse-langue  jusqu’à  l’insertion  de  la  base  de  la  langue,  et  le  relever 
le  plus  possible.  Ces  détails  ont  leur  intérêt  : en  les  négligeant,  on  s’expose  non- 
S(  ult  un  nt  a ne  pas  cautériser  les  parties  affectées,  mais  encore  à'caulériser  inuti- 
lement celles  qui  ne  le  sont  pas;  en  prenant  au  contraire  toutes  les  précautions 
sm  lesquelles  je  ne  crains  pas  d insister,  rien  n’est  aussi  simple  que  d’agir  sur  le 
pharynx,  d’aller  jusque  sur  l’orifice  supérieur  du  larynx,— ce  qu’il  faut  toujours 
faiic  quand  le  malade  commence  à tousser  et  à présenter  quelques  signes  de 
l’inflammation  diphthérique  de  la  glotte,  — rien  n’est  aussi  facile  que  de  cauté- 
riseï  jusqu  à 1 oiifice  postérieur  des  fosses  nasales.  L’éponge  ne  doit  pas  être  trop 
imbibée,  car  alors  le  liquide  caustique  blesserait  la  langue  et  noircirait  les 
i dents.  Si  cela  n a pas  de  graves  inconvénients,  cette  cautérisation  trop  étendue 
mal  à propos  est  douloureuse,  et  par  conséquent  on  doit  l’éviter;  ce  serait 
d ailleurs  se  créer  de  nouveaux  obstacles  dans  les  opérations  qu’on  aurait  à 
faiie  plus  tard,  car  les  malades,  si  ce  sont  des  enfants,  deviendront  plus  re- 
belles encore.  Un  autre  inconvénient  du  nitrate  d’argent,  est  de  salir  le  linge 
( des  malades  d’une  façon  indélébile,  lorsque  les  individus,  après  la  cautérisation, 
crachent,  ce  qui  arrive  toujours,  ou  lorsqu’ils  vomissent,  ce  qui  arrive  souvent. 
Assurément  c est  la  une  considération,  en  apparence  extra-scientifique,  mais 
qui,  dans  la  pratique,  ne  manque  pas  d’avoir  son  importance. 

Le  sulfate  de  cuivre , dont  1 action  est  aussi  énergique  que  celle  du  nitrate 
d argent,  ne  présenté  pas  tous  ces  inconvénients.  Sur  les  parties  qu’il  touche, 
il  ne  laisse  pas  de  tache;  aussi  me  voyez-vous  l’adopter  de  préférence  sous  forme 
de  solution  saturée  que  j’emploie  comme  la  solution  nitrique. 

Le  cautère  actuels  été  aussi  appliqué  par  un  certain  nombre  de  médecins,  et 
il  y a longtemps  déjà  j avais  été  moi-même  témoin  de  cette  pratique.  C’était  en 
1 1 Si2H,  pendant  I épidémie  de  Sologne,  dont  je  vous  ai  parlé:  un  vieux  médecin 
de  Romorantin,  le  docteur  Bonsergent,  cautérisait  la  gorge  des  enfants  avec  un 
fei  muge,  et  il  se  servait  pour  cela  de  la  broche  avec  laquelle  les  sabotiers 
creusent  leurs  sabots;  il  la  faisait  rougir  à l’une  de  ses  extrémités,  et  enve- 
loppant I autre  d étoupe  mouillée,  ou  l’enfermant  entre  deux  morceaux  de  bois 
(pii  faisaient  I office  de  manche,  il  portait  son  cautère  actuel  sur  les  amygdales 
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affectées  de  diphthérie.  Je  m’étais  permis  de  faire  observer  au  docteur  Bon- 
sergent  que  cette  application  du  fer  rouge  ne  dev  ait  pas  être  sans  quelque  dan- 
ger, qu’on  risquait,  eu  égard  à l’indocilité  des  sujets,  de  loucher  des  parties 
qui  auraient  dû  être  respectées  et  de  produire  des  eschares  profondes  et  éten- 
dues dans  la  bouche,  sur  les  joues,  aux  lèvres.  A cette  objection,  mon  confrère 
me  répondit  qu’il  n’y  avait  rien  à craindre,  et  que  la  peur  que  les  malades 
avaient  eux-mêmes  d’être  brûlés  leur  faisait  ouvrir  assez  largement  la  bouche 
pour  que  l’on  pût  agir  avec  toute  facilité.  Je  vis  en  effet  quelques  heureux 
résultats,  mais  ces  faits  ne  suffissent  pas  pour  me  rallier  à celte  méthode,  que  je 
trouve  trop  brutale,  et,  quoi  qu’en  dise  mon  honorable  confrère,  très  dange- 
reuse dans  son  application,  pour  ce  qui  a trait  du  moins  à l’angine  couen- 
neuse  : les  travaux  récents  de  M.  Valentin  ne  m’ont  pas  encore  réconcilié  avec 
cette  méthode.  Lorsqu’il  s’agit  du  traitement  d’une  diphthérie  cutanée,  anale, 
vulvaire,  lorsqu’il  s’agit  de  la  stomatite  gingivale  ou  buccale,  les  choses 
changent  de  face  ; dans  ces  cas,  le  cautère  actuel  me  paraît  d’une  réelle  utilité, 
et  vous  me  l’avez  vu  assez  fréquemment  employer. 

Les  cat hérétiques  et  les  caustiques , les  insufflations  de  poudre  d’alun  et 
de  tannin,  les  cautérisations  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent  ou  de  sulfate 
de  cuivre,  avec  l’acide  chlorhydrique,  trouvent  encore  leur  application  dans  le 
traitement  de  la  diphthérie  laryngée. 

Un  enfant  commence  à avoir  la  toux  croupale,  il  n’a  pas  encore  le  croup; 


les  concrétions  pseudo-membraneuses  ne  se  sont  pas  encore  formées  dans  le 
larynx,  il  n’y  a qu’une  inflammation  diphthérique  commençante,  mais  avant 
que  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  se  soient  écoulées,  les  fausses  mem- 
branes existeront  : il  s’agit  dès  lors  de  prévenir  leur  production  en  modifiant, 
par  des  cathérétiques  ou  des  caustiques  portés  sur  l’orifice  supérieur  du  larynx 
et  dans  le  larynx  lui-même,  la  phlegmasie  qui  leur  donnera  naissance. 

A cet  effet  nous  avions,  M.  Bretonneau  et  moi,  adopté  le  procédé  suivant. 
Nous  nous  servions  d’un  tube  que  nous  chargions  d’alun  en  poudre,  et  en  intro- 
duisant l’instrument  dans  le  fond  de  la  gorge  du  malade,  après  lui  avoir  abaissé 
convenablement  la  langue,  nous  faisions  des  insufflations  que  nous  répétions 
coup  sur  cou]).  De  cette  façon,  il  arrivait  un  moment  où  1 individu  était  forcé 
de  faire  de  grandes  inspirations  qui  entraînaient  vers  l’appareil  respiratoire  une 
certaine  quantité  de  médicament.  Pour  cautériser  avec  l’acide  chlorhydrique, 
avec  le  nitrate  d’argent  et  le  sulfate  de  cuivre,  il  suffit  de  porter  derrière  la 
base  de  la  langue  et  jusque  derrière  l’épiglotte  l’éponge  imbibée  de  caustique; 
une  fois  en  contact  avec  les  ligaments  aryténo-épyglottiques  sur  lesquels  on 
la  presse  de  manière  à exprimer  un  peu  du  liquide  qu’elle  contient,  cette 
éponge  sollicite  des  mouvements  convulsifs  d’inspiration  qui  font  pénétrer 

l’agent  médicamenteux  dans  le  larynx. 

On  ne  peut  pas  se  dissimuler  que  ce  soient  là  des  moyens  très  imparfaits  et 
d’un  résultat  très  incertain.  Les  inhalations  de  veneur  d’acide  chlorhydrique , 
un  instant  employées  par  M.  Bretonneau,  ne  sont  pas  plus  faciles  à faite,  elles 
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oui,  en  outre,  le  grave  inconvénient  d'avoir  provoqué,  en  quelques  circon- 
stances, de  violentes  inflammations  des  bronches  et  même  des  péripneumonies  ; 
aussi  y a-t-on  généralement  renoncé. 

Le  cathétérisme  du  larynx , au  moyen  duquel  on  pénètre  dans  cet  organe  et 
jusque  dans  la  trachée,  est  un  moyen  plus  efficace,  .le  ne  parle  pas  du  cathé- 
térisme pratiqué  suivant  le  procédé  de  II.  Green  (de  New-York),  à l’aide  d’une 
longue  baleine  munie  d’une  éponge. 

Les  procédés  imaginés  dans  ces  dernières  années  par  M.  Loiseau  (de  Mont- 
martre) pour  le  traitement  du  croup  sont  bien  autrement  sûrs.  Bien  que  déjà, 
en  1839,  le  professeur  DielTenbach  les  eût  appliqués  à l’hôpital  de  la  Charité 
de  Berlin,  M.  Loiseau  n’en  a pas  moins  l’honneur  de  l’invention,  car,  lorsque 
l’idée  lui  en  vint,  il  ignorait  absolument  ce  qu’avait  fait  le  chirurgien  allemand. 
M.  Loiseau  arme  les  deux  premières  phalanges  de  l’indicateur  de  la  main 
gauche  avec  un  doigtier  métallique  recourbé,  qui  laisse  libre  la  phalange  un- 
guéale et  la  dernière  articulation.  Ainsi  protégé,  le  doigt  est  porté  aussi  profon- 
dément que  possible  jusque  dans  l’arrière-gorge  ; son  extrémité  relève  l’épi- 
glotte. Bien  n’est  plus  facile  alors  que  de  porter  un  instrument  dans  le  larynx. 
M.  Loiseau  emploie  tantôt  une  tige  recourbée,  armée  d’une  cuvette  où  l’on 
place  du  nitrate  d’argent  solide,  tantôt  une  sonde  creuse  analogue  à l’insuffla- 
teur  laryngien  de  Chaussier,  courbe,  percée  de  deux  yeux,  cylindrique  et 
large  à son  extrémité  supérieure,  et  qui  va  en  se  rétrécissant  à sou  extrémité 
courbe  qui  est  aplatie  sur  le  champ.  On  peut  alors  agir  sur  les  parties  malades 
avec  des  caustiques,  soit  en  introduisant  dans  la  sonde  une  baleine  à l’extrémité 
■ de  laquelle  est  fixée  une  petite  éponge  imbibée  du  liquide  qu’on  exprime  à 
travers  les  yeux  de  l’algalie,  soit  en  injectant  directement  dans  cet  instrument 
! une  solution  caustique,  ainsi  que  quelques-uns  se  rappelleront  peut-être  nous 
1 l’avoir  vu  faire  chez  une  petite  fille  de  quatre  ans  dont  l’observation  a été 
publiée  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (31  octobre  1857). 

Lorsqu’on  pense  avec  quelle  facilité  arrivent  les  accès  de  suffocation,  alors 
qu’un  corps  étranger  vient  toucher  l’orifice  supérieur  du  larynx,  on  pourrait 
être  effrayé  à l’idée  d’introduire  un  instrument  dans  son  intérieur;  on  devrait 
redouter  cette  suffocation;  on  devrait  craindre  bien  plus  qu’elle  ne  fût  provo- 
quée par  les  liquides  que  l’on  injecte  dans  les  voies  aérifères.  Le  seul  temps 
de  l’opération  qui  soit  pénible  pour  le  malade,  c’est  celui  où  le  doigt  va  saisir 
et  soulever  l’épiglotte.  Quant  au  cathétérisme,  quant  à l’injection  d’une  quantité 
même  assez  considérable  de  liquide  caustique,  ils  sont  parfaitement  supportés, 
r.es  faits  peuvent  sans  doute  s’expliquer  de  cette  façon.  Relativement  au  cathé- 
térisme, il  ne  s’agit  plus  d’un  corps  étranger  qui  chatouille  et  tourmente  l’ou- 
verture du  larynx,  mais  d’un  corps  étranger  qui  traverse  brusquement  celle-ci 
et  force  rapidement  le  passage.  Or  si  l’on  comprend  que  les  sentinelles,  — 
permet  ter. -moi  un  instant  cette  image, — placées  à l’entrée  du  tube  aérifère,  en 
défendent  habituellement  l’accès  aux  corps  étrangers  (pii  peuvent  accidentelle- 
ment y pénétrer,  on  comprend  aussi  que,  le  passage  forcé,  ces  sentinelles  ne 
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soient  plus  d’aucun  secours,  et  qu’alors  la  suffocation  n’ait  lieu  qu’autanl  que 
le  calibre  des  voies  respiratoires  sera  obstrué.  Quant  aux  liquides  injectés,  les 
expériences  sur  les  animaux  nous  ont  appris  combien  la  trachée  était  tolérante, 
et  que  des  injections  caustiques  ne  provoquaient  souvent  ni  suffocation  ni  même 
d’accès  de  toux. 


On  peut  encore,  comme  le  fait  M.  Green,  mais  plus  sûrement  que  lui,  en 
dirigeant  l’instrument  sur  le  doigt  qui  maintient  ouvert  l’orifice  du  larvnx, 
suivant  le  procédé  de  M.  Loiseau,  on  peut  introduire  directement  une  baleine 
un  peu  rigide  armée  d’une  éponge  fine  imbibée  du  liquide  caustique,  et,  avec 
cet  appareil,  écouvillonner  le  larynx  pour  le  débarrasser  des  fausses  mem- 
branes. Lorsque  ces  fausses  membranes  résistent,  M.  Loiseau  va  les  détacher 
à l’aide  de  pinces  plates  et  courbes. 


Ces  moyens  sont  assurément  très  ingénieux,  et  M.  Loiseau,  en  les  soumet- 
tant au  jugement  de  l’Académie  (1),  a cité  un  assez  grand  nombre  de  faits  dans 
lesquels  il  en  avait  obtenu  de  merveilleux  résultats.  À plusieurs  reprises,  il 
m’a  rendu  témoin  de  plusieurs  succès,  entre  autres  chez  un  enfant  dans  la 
clientèle  de  mon  ami  M.  le  docteur  Gros,  qui  communiqua  l’observation  à la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  le  28  juillet  1858.  Celait  a été  reproduit  dans 
V Union  médicale , le  lé  septembre  de  la  même  année.  Personnellement  je  n’ai 
eu  qu’une  seule  fois  recours  au  cathétérisme  ; c’est  chez  la  petite  fille  dont  je 
vous  parlais  tout  à l’heure.  Dans  ce  cas,  vous  avez  pu  juger  de  l’innocuité  de 
cette  opération,  de  la  facilité  avec  laquelle  elle  se  pratique. 

Les  faits  de  M.  Loiseau  méritent  d’être  pris  en  considération,  bien  que 
peut-être  l’auteur  en  ait  pour  quelques-uns  exagéré  la  portée  ; ces  cautérisa- 
tions du  larynx  pourront,  en  certaines  circonstances,  vous  rendre  d’importants 
services. 

11  me  reste  à vous  parler,  messieurs,  du  perchlorure  de  fer  que  l’on  a pré- 
senté, dans  ces  derniers  temps,  comme  le  remède  spécifique  de  la  diphthérie. 
Si  l’expérience  ne  nous  paraît  pas  suffisante  encore  pour  qu’il  soit  permis  de  se 
prononcer  sur  le  degré  d’utilité  de  ce  médicament,  les  cas  dans  lesquels  nous 
l’avons  employé  sont  assez  nombreux  cependant  pour  que  je  ne  craigne  pas  de 
refuser  au  perchlorure  de  fer  les  vertus  qu’on  a voulu  lui  attribuer.  Il  est  in- 
contestable néanmoins  qu’il  a rendu  de  réels  services,  aussi  bien  entre  nos 
mains  qu’entre  les  mains  des  honorables  médecins  qui,  les  premiers,  l’ont 
préconisé.  Vous  me  l’avez  vu  appliquer  comme  agent  caustique  pour  modifier 
les  surfaces  couvertes  d’exsudations  diphthériques  ; c’était  alors  la  solution 
concentrée  que  nous  employions.  Vous  m’avez  vu  aussi  le  donner  à l’intérieur, 
à la  dose  de  l\  à 10  grammes,  dans  une  potion  que  le  malade  prend  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Mais  son  action  n’est  peut-être  pas  plus  spéciale  que  celle 
des  autres  ferrugineux  qui,  comme  lui,  sont  indiqués  dans  le  traitement  général 


(l)  Bulletin  de  V Académie  impériale  de  médecine,  1857,  t.  XXII,  p.  1 139. 
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de  la  maladie.  Son  extrême  solubilité,  toutefois,  lui  donne  sur  les  autres  un 
j certain  avantage. 

J’ai  insisté,  messieurs,  sur  l 'inutilité  et  sur  les  dangers  des  antiphlogistiques 
que,  pour  ma  part,  je  proscris  d’une  manière  absolue  du  traitement  de  la 
diphthérie.  Kn  passant  en  revue  différentes  autres  médications,  j’ai  voulu  vous 
montrer  que  les  mercuriaux,  que  les  alcalins,  en  tant  que  remèdes  altérants, 
présentaient  plus  d’inconvénients  que  d’avantages.  Je  vous  ai  dit  aussi  que 
| certains  médicaments,  tels  que  le  sulfate  de  potasse,  le  polygala  senega,  aux- 
quels ou  a reconnu  un  instant  des  propriétés  antidiphtériques,  étaient,  juste- 
j ment  tombés  dans  l’oubli  ; je  me  suis  appesanti  sur  la  question  des  vésitatoires 
j pont  nous  supplier  de  ne  jamais  les  employer,  ce  mode  de  traitement  étant  le 
plus  déplorable,  le  plus  périlleux  de  tous.  Je  suis  arrivé  enfin  îi  cette  conclu- 
sion, que  la  médication  topique,  par  les  astringents,  les  cat  hérétiques  et  les 
j caustiques,  était,  d’après  ce  qu’une  longue  expérience  m’a  appris,  la  médication 
par  excellence  des  affections  diphthériques  ; mais  je  n’ai  pas  prétendu  qu’elle 
['seule  put  venir  à bout  de  la  maladie. 

Le  t)  alternent  général  joue  ici  un  rôle  capital.  Ce  traitement  doit  être 
essentiellement  tonique  «t  réparateur,  comme  dans  toutes  les  maladies  où  les 
: forces  de  l’économie  semblent  être  primitivement  troublées  et  déprimées. 

alimentation  y occupe  le  premier  rang,  et  plus  la  maladie  est  grave,  plus  je 
vois  la  nécessité  de  nourrir  les  malades.  Un  des  signes  les  plus  alarmants  poul- 
ie pronostic,  c’est  le  défaut  d’appétit,  c’est  le  dégoût  pour  toute  espèce  de 
nourriture.  Il  faut  chercher  à le  vaincre  par  tous  les  moyens  possibles,  et  pour 
y parvenir,  je  ne  crains  pas  d’aller  quelquefois,  chez  lés  enfants,  jusqu’aux 
i menaces.  Tant  que  l’appétit  est  conservé,  il  y a grandes  chances  de  guérison. 

: Le  choix  des  aliments  n’a  d’ailleurs  rien  de  fixe.  Souvent  on  est  obligé  de  satis- 
faire, chez  certains  individus,  les  caprices  de  goût  les  plus  étranges.  Lorsque 
‘ (lans  l’a»gine  pseudo-membraneuse  il  existe  de  la  gêne  et  de  la  douleur  dans  la 
déglutition,  je  donne  des  aliments  demi-solides,  des  potages  épais,  des  pâtes, 
«'lu  chocolat  a 1 eau,  des  crèmes,  des  œufs  à la  coque,  etc.,  et  aussitôt  que  je 
i peux,  j’arrive  à une  nourriture  animale  plus  réparatrice. 

Les  agents  pharmaceutiques  que  je  mets  en  usage  sont  les  préparations  de 
l 'ininquina  et  les  ferrugineux.  Je  donne  aux  malades  plus  généralement  la  poudre 
' de  quinquina  jaune,  à la  dose  de  1 à 2 grammes,  dans  une  tasse  d’infusion 
i de  café  noir,  de  façon  à masquer  l’amerture  du  médicament  et  à faciliter  son 
' ingestion.  Pour  ceux  qui  répugnent  à prendre  cette  préparation,  et  lorsque  je 
' veux  obtenir  une  action  plus  prompte,  je  substitue  à la  poudre  de  quinquina 
Me  sulfate  de  quinine  donné  de  la  même  manière  dans  du  café.  Je  donne 
' encore  le  vin  et  le  sirop  de  quinquina. 

(Ju.mt  aux  préparations  ferrugineuses,  je  choisis  de  préférence  les  plus 
«solubles  ; le  perchlorure  de  fer  dont  je  viens  de  vous  parler,  le  sirop  de  citrate 
ou  de  tartrate  de  fer. 
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TRACHÉOTOMIE. 

Personne  ne  conteste  aujourd’hui  son  utilité  et  sa  nécessité.  — Manuel  opératoire.  

La  double  canule.  — Le  dilatateur.  — Opérer  lentement,  très  lentement.  — Dangers 
de.  la  méthode  expéditive.  — Pansement.  — Cautérisation  de  la  plaie.  — La  cra- 
vate. — Traitement  général.  — I.es  chances  de  succès  sont  d’autant  plus  grandes 
que  les  médications  antérieures  ont  été  moins  énergiques.  — Alimenter  les  malades. 
— ALdalion  de  la  canule.  — Une  condition  favorable  au  succès  est  d’opérer  le  plus 
tôt  possible,  — Conditions  défavorables.  — La  mort  est  certaine  quand  la  diphthérie 

est  maligne.  — Elle  est  presque  certaine  chez  les  enfants  avant  l’âge  de  deux  ans. 

\ 

Messieurs, 

.le  suppose  cpte  toutes  les  médications  mises  en  usage  n’aient  pu  empêcher 
la  propagation  de  la  diphthérie  dans  les  voies  aérifères,  le  croup  existe  : nous 
avons  vainement  essayé  de  le  combattre  par  les  moyens  que  je  vous  ai  indi- 
qués, et  qui,  je  dois  le  dire,  sont  le  plus  souvent  impuissants;  ou  bien  je 
suppose  que  nous  soyons  appelés  pour  donner  des  soins  à un  malade,  alors 
seulement  que  le  croup  est  depuis  longtemps  confirmé,  l’asphyxie  est  mena- 
çante, l’individu  est  voué  à une  mort  certaine  : alors,  messieurs,  il  nous  reste 
encore  une  ressource  importante , c’est  la  trachéotomie.  Conseillée  par  Stoll 
[Aphorismes  sur  l'angine  inflammatoire),  qui  semble  ne  l’avoir  jamais  vu 
pratiquer,  cette  opération  fut,  pour  la  première  fois,  faite  avec  succès  en 
1782  par  un  chirurgien  de  Londres,  John  Andrée.  Ce  fut  sur  un  enfant 
dont  Jacob  Locatelli  envoya  l’observation  à Borsieri;  vous  la  trouverez  con- 
signée dans  les  lnstitutes  (t.  IV,  Angina  tracheolis , § ccccxxxvi).  Au 
commencement  de  ce  siècle,  un  médecin  français,  Caron,  la  préconisa  de 
nouveau,  bien  qu’il  ne  l’eût  pratiquée  qu’une  seule  fois  et  sans  succès.  A 
M.  Bretonneau  revient  véritablement  la  gloire  d’avoir  réussi,  car  le  fait  de 
John  Andrée  a été  très  contesté.  Après  deux  tentatives  malheureuses  en  1818 
et  1820,  l’illustre  médecin  de  Tours,  non  découragé  par  ces  revers,  fit  en 
1825  un  troisième  essai:  c’était  sur  la  fille' d’un  de  ses  plus  intimes  amis, 
M.  le  comte  de  Puységur,  qui  avait  déjà  perdu  trois  enfants  enlevés  par  le 
croup,  et  cette  fois  M.  Bretonneau  eut  le  bonheur  de  sauver  sa  malade. 
Je  crois  être  le  second  qui,  suivant  l’exemple  de  mon  maître,  ait  fait  la 
trachéotomie  dans  des  cas  de  diphthérie  laryngée,  et  le  second  aussi  j’eus 
à enregistrer  une  guérison.  Ce  fait  date  de  loin.  L’enfant  que  j’opérai  était 
le  fils  d’un  homme  dont  le  nom  a eu,  dans  ces  derniers  temps,  un  certain 
retentissement,  Marcillet,  le  magnétiseur  du  somnambule  Alexis.  J’en  ai 
raconté  l’histoire  dans  le  premier  numéro  du  Journal  des  connaissances 
médico  - chirurgicales  pour  le  mois  de  septembre  1833.  Aujourd’hui, 
messieurs,  que  j’ai  pratiqué  plus  de  deux  cents  fois  cette  opération,  je  suis 
assez  heureux  pour  compter  plus  d’un  quart  de  succès.  D’autres  après  moi 
sont  entrés  dans  la  même  voie,  et  les  résultats  ont  répondu  à leur  attente. 
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C’est  de  l’hôpital  des  Enfants  qu’est  partie  l’impulsion  que  j’avais  le  premier 
imprimée,  et  à présent  il  n’est  pas  d’élève,  ayant  passé  un  an  d’internat  dans 
cet  établissement,  qui  n’ait  à se  féliciter  d’avoir,  par  la  trachéotomie,  arraché 
au  tombeau  un  ou  plusieurs  enfants  irrévocablement  perdus  sans  leur  intelli- 
gente intervention.  Depuis  que  mieux  instruits  par  l’expérience  du  passé,  nous 
attachons  une  grande  importance  aux  soins  consécutifs  sur  lesquels  j’aurai  à 
insister  auprès  de  vous,  la  proportion  des  succès  augmente  notablement.  A 
l’hôpital  de  la  rue  de  Sèvres,  elle  était,  dans  ces  dernières  années,  de  plus  d’un 
cinquième,  et  ce  résultat  est  considérable,  si  l’on  songe,  d’une  part,  aux  con- 
ditions sociales  des  enfants  qui  sont  amenés  à l’hôpital,  aux  traitements  déplo- 
rables qu’ils  ont  subis  de  la  part  des  sages-femmes,  des  empiriques,  des 
matrones  auxquelles  on  demande  des  avis  plutôt  qu’aux  médecins  ; si  l’on 
•songe  surtout  aux  conditions  désastreuses  de  l’hôpital  lui-même,  où  des  enfants 
opérés  sont  placés  au  milieu  du  foyer  des  contagions  les  plus  graves  et  les  plus 
variées  : de  telle  sorte  que  très  souvent,  alors  que  tout  semble  marcher  à sou- 
hait après  la  trachéotomie,  une  scarlatine,  une  rougeole,  une  variole,  une 
coqueluche,  viennent  introduire  de  redoutables  complications.  Aussi  n’est-il 
pas  douteux  pour  moi  que,  dans  la  pratique  civile,  la  moitié  des  cas  de  guérison 
doit  être  la  règle,  pourvu  que  l’opération  soit  faite  dans  des  conditions  de  cura- 
tion possible.  Je  vous  dirai  quelles  sont  ces  conditions.  Ces  heureux  résultats, 
proclamés  de  tous  côtés,  parlent  trop  haut  pour  que  toute  prévention  ne  tombe 
pas  devant  eux,  et  je  ne  suis  plus  le  seul  à prêcher  la  nécessité  de  l’opération,  à 

• dire  qu'il  est  du  devoir  du  médecin  de  faire  la  trachéotomie,  devoir  aussi  étroit 

• que  de  pratiquer  la  ligature  de  l’artère  carotide  après  la  blessure  de  ce  vaisseau, 
bien  qu’ici  la  mort  suive  l’opération  aussi  souvent  à coup  sûr  que  la  guérison. 
‘Si,  dans  les  premiers  temps  de  son  importation,  elle  a soulevé  bien  des  opposi- 
tions, elle  ne  rencontre  plus  aujourd’hui  de  contradicteurs  que  parmi  les 
esprits  chagrins,  malintentionnés  ou  ignorants.  La  lutte  qu’on  soutiendrait 
contre  elle  n’aurait  rien  de  sérieux,  et  désormais  celte  conquête  de  l’art  mé- 
dical est  entrée  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique  usuelle. 

La  trachéotomie  consiste  à ouvrir  la  trachée-artère  pour  donner  accès  à 
l’air,  dont  le  passage  à travers  l’orifice  naturel  de  la  glotte  est  presque  obli- 
téré. Le  professeur  de  médecine  opératoire  me  pardonnera  d’empiéter  un 
instant  sur  son  terrain  pour  vous  décrire,  sinon  suivant  les  règles  de  la 
chirurgie,  du  moins  à ma  façon,  une  opération  que  les  médecins  sont  plus 
‘ souvent  que  les  chirurgiens  appelés  à pratiquer. 

Les  instruments  dont  on  a besoin  sont  : un  bistouri  légèrement  convexe  et 
pointu,  un  bistouri  boutonné;  deux  érignes  mousses  bien  emmanchées,  — à 
leur  défaut  on  pourrait  les  remplacer  par  deux  épingles  à friser  qui  se  trouvent 
partout  ; — un  dilatateur , sorte  de  pince  à pansement  courbe  sur  son  plat,  dont 
les  deux  branches  forment  à leur  extrémité  un  petit  éperon  saillant  en  dehors, 
de  manière  à s’accrocher  aux  lèvres  de  la  plaie  trachéale,  et  à n’ètre  pas  con- 
tinuellement déplacé  pendant  les  mouvements  de  la  respiration.  Cet  instrument 
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(‘St  destiné  à dilater  l'ouverture  faite  à la  trachée,  pour  permettre  l’introduc- 
tion de  la  canule.  Cette  canule  doit  être  double:  l’une,  externe,  dont  le  pavillon 
est  percé  de  deux  boutonnières  qui  reçoivent  les  rubans  que  l’on  noue  derrière 
le  cou,  afin  de  maintenir  l’appareil,  une  fois  qu’il  est  en  place.  Indépendamment 
de  ces  deux  boutonnières,  le  pavillon  porte  à sa  partie  supérieure  une  sorte  de 
clef  qui  joue  dans  une  échancrure  faite  à la  partie  correspondante  de  la  canule 
interne.  Celle-ci,  d’un  diamètre  nécessairement  moindre  que  celui  de  la  canule 
externe,  est  munie  à son  pavillon  de  deux  oreilles  qui  permettent  de  la  saisir 
quand  on  veut  l’enlever  ou  la  remettre;  elle  se  trouve  fixée  à la  canule  externe 
par  la  petite  clef  dont  nous  avons  parlé,  et  qui  doit  s’ouvrir  et  se  fermer 
avec  facilité.  Le  diamètre  de  la  canule  doit  être  assez  grand;  il  ne  le  sera 
jamais  trop,  pourvu  que  l’instrument  entre  facilement  dans  la  trachée-artère. 
Sa  courbure  doit  être  celle  d’un  quart  de  cercle;  c’est  ainsi  que  M.  Mathieu 
les  fait  toutes  aujourd’hui,  et  il  a pris  cet  étalon  fixe  pour  éviter  les  incon- 
vénients que  je  lui  signalais,  la  courbure  des  différentes  canules  que  l’on 
me  présentait  étant  auparavant  trop  ou  pas  assez  prononcée , parce  que 
les  ouvriers  s’écartaient  toujours  du  type  de  l’instrument  qui  leur  était  donné 
pour  modèle.  La  canule  double  est  absolument  nécessaire,  et  en  vérité,  quand 
on  voit  de  quelle  manière  Van  Swieten  (1)  insiste  sur  la  nécessité  d’un  double 
tube,  et  cela  d’après  l’autorité  de  l’auteur  anglais  G.  Martins,  on  se  demande 
comment  ce  précepte  a été  oublié,  et  comment,  malgré  la  recommandation  de 
M.  Bretonneau  qui,  dès  le  début  de  ses  opérations,  se  servait  d’une  canule 
double  non  recourbée,  nous  avons  pu  nous-même  rester  plusieurs  années 
sans  en  faire  usage. 

Le  dilatateur  est  indispensable.  J’ai  une  seule  fois  perdu  un  enfant  pendant 
l’opération  : c’était  un  petit  malade  soigné  par  mon  honorable  confrère  M.  le 
docteur  Barth.  J’arrivais  à la  consultation  sans  savoir  ce  dont  il  s’agissait,  et 
je  trouvais  l’enfant  mourant.  M.  Barth  avait  une  canule  et  un  bistouri.  Je  ne 
pus  écarter  les  vaisseaux  comme  je  l’aurais  voulu,  je  n’avais  pas  de  dilatateur  ; 
je  tâtonnai  assez  longtemps  avant  d’entrer  dans  la  trachée,  et  cependant  le 
sang  s’introduisit  en  grande  quantité  dans  les  bronches  et  étouffa  l’enfant,  ce 
qui  certes  ne  me  fût  pas  arrivé,  si  j’avais  eu  un  dilatateur  qui  m’eût  permis 
de  pénétrer  immédiatement  dans  la  trachée-artère.  Toutefois,  à défaut  de 


(1)  « Majus  incommodum  inveniebatur,  dum  mucosi  humoris  copia  per  tubi  orifi- 
» cium  effluens,  ejusque  lateribus  adhærens,  sensim  inspissata  angustabal  tubi  cavum, 
» liberamque  aeri  ingressuro  viam  impediebat;  undè  cogebatur  Georgius  Marlinius 
» lubum  educere  et  mundare.  Multùm  quidern  hoc  caveri  potest,  dum  alterum  tubi 
» extremum  multù  latiùs  liberum  humoribus  exitum  permittit:  intérim  tamen  nou 
» incongruum  videlur,  uti  monuit  celcbris  auctor,  si  duplex  foret  tubulus  in  aspcram 

« arteriam  diinissus,  quorum  major  alterum  excipcret Hoc  enim  commodi  a du- 

» plici  tali  tubo  haberetur,  quod  interior  eximi  posset  et  mundari,  dum  extcrior  et 
» major  intérim  in  vulnere  maneret.  » (Van  Swieten,  Commentaires  à l’aphorisme  813 
de  Boerhaave,  t.  II,  p.  628.) 
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dilatateur,  ou  peut  avoir  recours,  pour  introduire  la  canule,  au  procédé  imaginé 
par  >1.  Paul  Guersant;  il  consiste  à armer  cette  canule  d’un  mandrin,  d’une 
simple  sonde  de  gomme  élastique  qui  dépasse  de  quelques  centimètres  l’ou- 
verture intérieure  du  tube.  Nous  comprenez  combien  cette  modification  sim- 
plifiera le  manuel  opératoire.  La  sonde  s’introduit  facilement  dans  la  plaie  tra- 
chéale sur  le  doigt  qui  lui  sert  de  conducteur,  et  il  suffit  de  faire  glisser  sur 
elle  la  canule  pour  la  mettre  en  place. 

Il  s’agit  maintenant  de  procédera  l’opération.  Le  malade  est  couché  sur  une 
table  garnie  d’un  matelas  peu  épais  et  d’une  couverture  pliée  en  plusieurs 
doubles;  un  oreiller  roulé,  et  mieux  encore  un  rouleau  fait  avec  des  draps, 
sera  placé  sous  les  épaules  et  sous  la  partie  postérieure  du  cou,  de  façon  à 
tendre  la  région  antérieure,  et  à mettre  autant  que  possible  en  relief  la  tra- 
- chée,  que  l’on  se  propose  d’aller  chercher.  Cette  position  est  sans  doute  horri- 
blement gênante,  surtout  pour  un  individu  qui  déjà  s’asphyxie  ; mais  on  ne  la 
.gardera  pas  longtemps.  Un  aide  placé  derrière  le  malade  sera  chargé  de  main- 
tenir vigoureusement  la  tète  ; un  autre  aide,  placé  en  face  de  l’opérateur, 

• sera  chargé  d’écarter  les  différentes  couches  de  tissus  et  les  vaisseaux  sanguins 
avec  une  érigne  qu’il  tiendra  de  la  main  gauche,  tandis  que  de  la  main  droite 
il  sera  prêt  à éponger  la  plaie  avec  les  éponges  fines  qui  seront  disposées  à côté 
de  lui.  D’autres  personnes  seront  nécessaires  pour  empêcher  le  malade  de  re- 
muer. Enfin,  pour  ne  rien  omettre,  si  vous  opérez  la  nuit,  quelqu’un  sera 
■ chargé  de  vous  éclairer  avec  une  forte  chandelle.  Si  l’opération  se  fait  en  plein 
jour,  le  patient  doit  être  placé  directement  devant  la  fenêtre  de  l’appartement, 
les  pieds  dirigés  vers  elle,  de  façon  que  la  lumière  tombe  en  plein  sur  le  cou. 

Ces  précautions  prises,  le  médecin,  se  tenant  à la  droite  du  malade...  je  dis  à 
la  droite  et  non  à la  gauche,  parce  qu .'autre ment  il  serait  gêné  par  la  saillie  du 
menton,  à moins  qu’il  ne  soit  ambidextre;  le  médecin,  se  tenant  donc  à la 
droite  du  malade,  embrasse  la  région  trachéale  avec  la  main  gauche,  tandis 
qu’avec  la  main  droite  il  fait  sur  la  ligne  médiane  une  incision  qui  s’étend  du 
cartilage  cricoïde  jusqu’un  peu  au-dessus  du  sternum.  L’importance  d’inciser 
-sur  la  ligne  médiane  est  telle  que  pour  n’avoir  pas  fait  son  incision  suivant 
cette  direction  exacte,  on  peut  être  fort  embarrassé  dans  toute  la  suite  de 
l'opération  ; aussi  je  recommande  à ceux  de  vous  qui  n’ont  pas  de  prétention 
chirurgicale,  de  figurer  préalablement  le  trajet  du  bistouri  par  un  trait  fait  soit 
à l’encre,  soit  avec  un  bouchon  noirci  à la  flamme  d’une  bougie.  L’incision 
intéresse  successivement  la  peau,  l’apoilévrose  cervicale,  et  l’on  arrive  sur  une 
petite  raie  blanche  (pii  marque  l’interstice  des  masses  musculaires.  On  éponge 
le  sang  qui  s’écoule  déjà  ; on  incise  alors  sur  cette  petite  raie  blanche,  et  l’on 
sépare  les  muscles  sternn-hyoïdiens  et  stcrno-lhyroïdiens  que,  avec  l’érigne 
tenue  de  la  main  gauche  , on  écarte  d’un  côté,  en  même  temps  que  l’aide 
placé  en  face  de  l’opérateur  les  sépare  de  l’autre.  Ici  commence  la  difficulté. 

On  arrive  en  effet  sur  l’isthme  de  la  glande  thyroïde,  dont;  vous  le  savez,  la 
largeur  et  la  position  varient  de  telle  sorte,  que  tantôt  il  ne  recouvre  que  le 
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premier  ou  les  premiers  anneaux  delà  trachée,  que  tantôt  il  a la  même  hau- 
teur que  le  corps  lui-même.  Plus  bas  se  trouve  le  plexus  veineux  thvroïdien, 
et  l’artère  de  Neubauer,  (|uand  elle  existe,  (l’est  alors  que  le  médecin  ne  doit 
pas  oublier  ce  précepte  capital  de  respecter  les  vaisseaux.  S’il  aperçoit  une 
grosse  veine,  il  la  dissèque  et  la  maintient  en  l’attirant  avec  l’érigne.  Si  la  veine 
sous-clavière  gauche  gorgée  de  sang  fait  saillie  dans  la  fossette  jugulaire,  on 
doit  la  déprimer  et  la  protéger  avec  un  doigt,  car  un  accident  terrible,  je  n’ai 
pas  besoin  de  le  dire,  serait  la  conséquence  de  sa  blessure  ; à plus  forte  raison, 
doit-on  faire  attention  au  tronc  bracbio-céphalique,  qui,  chez  les  enfants,  vient 
faire  quelquefois  une  saillie  considérable  au-dessus  de  la  fourchette  sus-sternale. 

Lorsqu’on  aperçoit  la  trachée,  on  doit  la  dénuder,  et  alors  on  la  ponctionne 
en  faisant  une  petite  incision  aussi  près  que  possible  du  cartilage  cricoïde,  et  en 
dirigeant  son  bistouri  sur  l’ongle  de  l’index  placé  dans  le  fond  de  la  plaie.  Ln 
siillement  indique  que  la  trachée  est  ouverte;  on  éponge,  et  par  l’ouverture 
faite,  on  introduit  un  bistouri  boutonné  qui  agrandit  l’incision.  Si  celle-ci  est 
faite  loin  du  cartilage  cricoïde,  il  faut  l’agrandir  de  bas  en  haut  pour  éviter  Je 
tronc  bracbio-céphalique.  Beaucoup  de  praticiens  veulent  ouvrir  l’espace 
cri  co-thyroïdien,  couper  le  cartilage  cricoïde  et  les  deux  premiers  anneaux  de 
la  trachée.  Il  suffit  d’un  instant  de  réflexion  pour  comprendre  qu’en  agissant 
ainsi,  on  pénètre  nécessairement  dans  le  larynx  lui-même,  et  que  si,  comme  il 
arrive  assez  souvent,  la  canule  demeure  plusieurs  semaines  dans  la  plaie,  il  se 
produit  une  nécrose  partielle  du  cartilage  cricoïde  et  même  du  cartilage  thy- 
roïde, ce  qui  peut  devenir  la  source  des  accidents  ultérieurs  les  plus  graves, 
outre  qu’il  peut  en  résulter  une  altération  irrémédiable  de  la  voix.  Je  parle, 
bien  entendu,. de  ce  qu'il  faut  faire  dans  le  cas  de  croup  chez  les  jeunes 
sujets  et  chez  les  adultes;  car  lorsque  je  vous  parlerai  de  la  trachéotomie  dans 
d’autres  affections  du  larynx,  je  vous  dirai  que  dans  ce  cas,  chez  les  individus 
âgés,  on  est  quelquefois  obligé  d’agir  autrement.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
il  faut  donc  ouvrir  seulement  la  trachée-artère. 

Je  ne  saurais  trop  insister,  messieurs,  sur  la  nécessité  d’inciser  les  tissus 
couche  par  couche,  d’écarter  les  vaisseaux  et  les  muscles  avec  les  érignes 
mousses,  de  mettre  bien  à nu  la  trachée  avant  de  l’ouvrir  ; j’insiste  sur  l'ab- 
solue nécessité  d’être  très  lent.  Si^  même,  pendant  le  cours  de  l’opération, 
l’enfant  suffoque,  arrêtez-vous,  laissez-Ie.  se  débattre,  remcttez-le  sur  son 
séant  pour  qu’il  reprenne  haleine;  ce  sera  peut-être  une  minute  de  perdue, 
mais  il  n’y  a rien  à craindre.  Je  n’ai  jamais  vu  trop  de  lenteur  être  la  cause 
d’un  accident,  et  souvent  j’ai  été  témoin  des  difficultés. et  des  dangers  d’une 
trachéotomie  faite  trop  lestement , même  quand  elle  était  faite  par  un  opéra- 
teur habile. 

Je  m’élève  donc  de  toutes  mes  forces  contre  le  procédé  expéditif  recom- 
mandé dans  ces  derniers  temps  par  M.  Chassaignac,  et  qui  consiste  à immo- 
biliser le  larynx  à l’aide  d’un  ténaculum,  pour  pénétrer  directement  dans  la 
trachée  par  une  ponction  qui  traverse  du  même  coup  la  peau  et  les  parties 
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profondes.  Ce  procédé  est  loin  d’ailleurs  d’ôtrc  nouveau,  En  1 586,  Sanctorius, 
qui  parait  avoir  pratiqué  le  premier  la  bronchotomie,  posait  en  principe 
de  ponctionner  la  trachée  avec  le  trocart  qu’il  avait  inventé  pour  la  paracen- 
tèse abdominale.  En  17Ù8,  Garengeot  recommandait  aussi  la  laryngoccntèse 
connue  de  beaucoup  supérieure  à l’opération  suivant  laquelle  on  arrive 
couche  par  couche  sur  la  trachée  ; toutefois  Garengeot  (J)  prescrit  d’inciser 
préalablement  la  peau  sans  s’inquiéter  des  muscles,  du  moins  chez  les  per- 
sonnes maigres.  Cette  méthode,  la  ponction  directe  sans  incision  préalable,  est 
encore  conseillée  par  Heister  (2),  parce  qu’elle  est  plus  expéditive,  et  parce 
que  la  canule  se  trouvant  introduite  du  même  coup  avec  le  trocart,  on  épargne 
au  malade  de  nouvelles  douleurs.  Decker,  Bauchot,  Barbeau-Dubourg,  Richter, 
axaient  imaginé  des  bronchotomes  pour  rendre  l’opération  plus  simple  et  plus 
expéditive  encore.  Van  Swieten,  dans  le  commentaire  813  cpie  je  vous  citais 
tout  à l’heure,  et  où  il  a largement  traité  de  la  bronchotomie,  Van  Swieten 
s’élève  déjà  contre  ce  procédé  qu’il  a essayé  sur  le  cadavre  et  sur  des  animaux 
vivants  (3),  et  dont  il  a reconnu  les  dangers.  A.  Bérard,  qui  lui  aussi  avait 
imaginé  un  procédé  analogue  à celui  d’Heister,  avait  appris  que  le  plus  vite 
n était  pas  toujours  le  mieux,  et  sur  la  fin  de  sa  vie,  il  y avait  renoncé  pour 
s’en  tenir  à la  méthode  la  plus  vulgaire  et  la  plus  sûre.  .31.  le  docteur  Paul 
Guersant  avait  également  adopté  un  instant  la  méthode  expéditive  ; mais  aujour- 
d’hui, bien  qu’il  opère  plus  vite  et  mieux  que  ceux  d’entre  nous  qui  ne  sont 
pas  chirurgiens,  il  procède  assez  lentement  pour  éviter  les  graves  inconvénients 
que  je  vous  signale.  D’une  part,  il  y a danger  à fixer  le  larynx  ; car,  ainsi  que  le 
fait  judicieusement  observer  31.  le  docteur  31  illard  dans  son  excellente  thèse  (h), 
comme  l’avait  dit  aussi  M.  le  docteur  Lenoir  en  1 841  (Thèse  sur  la  broncho- 
tomie),  en  contrariant  des  mouvements  qui  sont  liés  à l’exercice  d’une  fonction 
déjà  très  menacée,  vous  risquez  d’accélérer  l’asphyxie  et  la  mort;  d’autre  part, 
vous  risquez  de  provoquer  des  hémorrhagies  mortelles,  si  par  hasard  votre 
instrument  rencontre  des  anomalies  artérielles,  comme  dans  un  cas  que  m’a 
communiqué  M.  Richet.  Chez  une  petite  fdle  qu’il  opérait  du  croup,  il  fut 
obligé,  au  moment  où  il  allait  ouvrir  la  trachée,  de  couper  une  artère  presque 
aussi  grosse  que  la  radiale  : c’était  une  anastomose  des  deux  thyroïdiennes 
inférieures,  line  ligature  appliquée  aux  deux  extrémités  du  vaisseau  divisé 
arrêta  l’hémorrhagie,  et  dans  cette  circonstance,  l’habile  chirurgien  eut  à se 

(1)  Opérations  de  chirurgie , t.  II,  p.  447  et  448. 

(2)  Institutions  de  chirurgie , t.  111,  p.  453,  année  17  70. 

(3)  « Tentavi  aliqnotirs  in  cadavere  et  in  vivis  animalibus  hanc  inclhodum,  sed 
» videbalur  mihi  admodiun  diflicilis,  et  non  carere  periculo,  ne  quaudôque  valida  vi 
» adactum  inslrumeulum  deviaret , unde  crcderem  prioreni  methodum,  licet  magis 
» opprosam,  præfercndam  esse.  » (0.  Van  Swieten,  Comment,  in  llcrm.  Doerhaavii 
aphorism.  de  cognosc.  et  curand.  morbis , aph.  813,  t.  II,  p.  G27.) 

(4)  I)e  la  trachéotomie  dans  le  cas  de  croup.  Paris,  1838. 


nipiiTiif.it  ni. 


A20 


léliciter  line  lois  de  plus  de  la  lenteur  avec,  laquelle  il  procède  habituellement 
à la  trachéotomie.  Dans  un  autre  cas,  j’ai  trouvé  la  carotide  gauche  naissant 
du  tronc  innommé  et  croisant  la  trachée-artère.  De  plus,  non-seulement  il 
n’est  pas  plus  facile  de  ponctionner  la  trachée  à travers  la  peau  qu’au  fond 
d’une  plaie,  mais  encore  l’instrument  peut  dévier,  et  au  lieu  de  pénétrer  dans 
le  tube  aérifère,  on  peut  tomber  dans  l’œsophage,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à 
notre  collègue  A.  Bérard.  Enfin,  si  au  moment  où  l’on  va  introduire  la  ca- 
nule, une  fausse  membrane  tapissant  la  trachée  vient  faire  obstacle,  comment 
aller  la  chercher  à travers  une  plaie  étroite  et  profonde?  comment  la  voir  au 
milieu  du  sang  qui  l’inonde?  La  mort  serait  alors  inévitable. 

Quelques-unes  des  personnes  qui  suivent  la  clinique  depuis  plusieurs  années 
se  rappelleront  que  le  cas  s’est  présenté  il  y a deux  ans  dans  nos  salles.  Le 
27  mai,  on  nous  apportait  une  petite  fille  de  quatre  ans  atteinte  du  croup  ; elle 
était  à la  dernière  extrémité,  et  je  me  Datai  de  pratiquer  la  trachéotomie.  Au 
moment  où  la  trachée  fut  mise  à nu,  j’avais  coupé  une  veine  thyroïdienne  un 
peu  volumineuse,  et  pour  arrêter  l'hémorrhagie  assez  abondante  qu’occasion- 
nait cette  plaie  du  vaisseau,  je  me  hâtai  d’introduire  la  canule.  Cependant  la 
respiration  ne  se  rétablissait  pas  ; la  suffocation  était  considérable;  la  figure  de 
la  petite  malade  présentait  une  coloration  bleuâtre  livide  effrayante.  Je  retirai 
la  canule  et  j’introduisis  le  dilatateur.  L’enfant  était  dans  un  état  de  mort  appa- 
rente, la  respiration  suspendue,  les  pupilles  dilatées,  signe  qui  indiquait  que 
l’asphyxie  était  portée  à un  très  haut  degré.  Nous  finies  alors  exécuter  au 
thorax  des  mouvements  de  soufflet,  et  après  une  minute  et  demie  ou  deux 
minutes,  — le  temps  nous  parut  horriblement  long,  — nous  vîmes  la  malade 
faire  quelques  grimaces;  une  grande  inspiration  appelait  l’air  dans  la  poitrine 
et  la  vie  se  ranima.  Il  m’était  arrivé  ce.  que  j’avais  déjà  observé  dans  une  longue 
pratique.  Une  fausse  membrane  tapissait  Je  larynx,  la  trachée  et  les  bronches, 
et  au  moment  où  j’engageais  la  canule,  cette  fausse  membrane  déchirée  avait 
été  refoulée  par  mon  instrument,  qu’elle  bouchait  eu  obstruant  complètement  le 
passage  de  l’air.  Lorsqu’après  avoir  retiré  la  canule  et  introduit  un  dilatateur, 
nous  eûmes  rétabli  les  mouvements  respiratoires,  cette  fausse  membrane  se 
présenta  à l’orifice  de  la  trachée  ; nous  pûmes  la  saisir  avec  une  pince,  et  en 
enlever  un  long  fragment  qui  était  ramifié  à son  extrémité  inférieure.  La 
canule  fut  remise  en  place,  et  bientôt  elle  donna  passage  à d’autres  fausses 
membranes  venant  des  tuyaux  bronchiques,  et  dont  l’expulsion  fut  sollicitée 
par  des  efforts  de  toux  provoqués  eux-mêmes  par  la  titillation  faite  dans  la 
trachée  avec  une  barbe  de  plume.  Le  calibre  de  ces  fausses  membranes  tubulées 
nous  montrait  que  l’affection  diphthérique  avait  gagné  profondément,  et  bien 
que  la  respiration  fût  rétablie,  nous  ne  gardâmes  aucune  illusion  sur  les  suites 
de  notre  opération.  L’enfant  succomba  en  effet  dans  la  nuit. 

La  méthode  expéditive  expose  les  malades  à un  accident  qui  se  produit 
quelquefois,  il  est  vrai,  quand  on  opère  suivant  le  procédé  le  plus  sûr. 
Je  veux  parler  de  Y emphysème  du  tissu  cellulaire  résultant  du  défaut  déparai- 
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lélisme  entre  l’incision  des  parties  molles  et  celle  de  la  trachée,  et.  de  ce  que 
la  plaie  trachéale  étant  trop  étroite,  on  aura  en  de  la  peine  à introduire  la  ca- 
nule. Cet  emphysème  n’a  rien  (pii  doive  préoccuper.  Quand  il  est  limité  au 
cou  et  aux  environs  de  la  plaie,  il  se  dissipe  très  vite,  et  c’est  un  accident  sans 
importance.  Mais  lorsqu’il  est  plus  étendu,  qu’il  envahit  la  poitrine,  il  contribue 
à gêner  la  respiration  ; s’il  gagne  la  face*,  il  a de  plus  l’inconvénient  de  défi- 
gurer le  malade  et  d’effrayer  la  famille.  Il  peut  atteindre  aussi  (les  proportions 
extraordinaires  et  devenir  presque  général,  comme  M.  M illard  en  a observé  un 
exemple;  il  constitue  alors  un  accident  des  plus  sérieux.  Outre  la  dyspnée  qu’il 
amène,  il  donne,  par  le  gonflement  de  tous  les  tissus  de  la  région  cervicale, 
une  profondeur  telle  à la  plaie,  (pie  les  canules  ordinaires  deviennent  trop 
courtes  pour  arriver  jusque  dans  la  trachée,  et  qu’il  faut  recourir  aux  expé- 
dients les  plus  pénibles. 

Opérez  donc  lentement,  très  lentement.  La  trachée  est  ouverte  ; mais  tout 
n’est  pas  fini,  et  ce  qui  reste  à faire  est  le  temps  de  l’opération,  sinon  le  plus 
difficile,  celui  du  moins  qui  exige  le  plus  de  sang-froid  et  de  présence  d’esprit. 
En  effet,  à cet  instant,  le  sang  s’engouffre  dans  les  bronches,  et  comme  la  res- 
piration devient  alors  plus  pénible,  l’hémorrhagie  veineuse,  loin  de  s’arrêter, 
coule  avec  plus  de  force.  Il  faut  à l’instant  s’armer  du  dilatateur,  qu’on  doit 
avoir  sous  la  main;  on  l’introduit  fermé  entre  les  lèvres  de  la  plaie  trachéale, 
et  quand  il  est  engagé,  on  l’ouvre  modérément  en  écartant  ses  anneaux.  Cette 
manœuvre,  toute  facile  qu’elle  paraît,  n’en  demande  pas  moins  quelque 
habitude.  Très  souvent  il  m’est  arrivé  de  placer  l’extrémité  de  mon  instrument 
entre  les  muscles,  et  de  n’introduire  qu’une  de  ses  branches  dans  la  trachée. 
Ici  encore  il  faut  procéder  lentement;  il  faut  aller  aussi  profondément  que 
possible.  Lorsque  le  dilatateur  est  bien  placé,  l’air  pénètre  aisément  ; le  sang, 
les  mucosités,  les  fausses  membranes,  sont  expectorés,  et  la  respiration  devient 
ordinairement  facile.  A ce  moment  de  l’opération,  l’aide  qui  tient  la  tète  du 
malade  doit  la  relever  un  peu  en  avant,  afin  de  faciliter  l’introduction  du  dila- 
tateur, en  relâchant  les  bords  de  la  plaie,  et  aussi  afin  de  favoriser  la  sortie  du 
sang  et  des  mucosités.  Si  une  hémorrhagie  veineuse  assez  abondante  avait  lieu, 
comme  dans  l’observation  que  je  vous  rappelais  tout  à l’heure,  il  faut  se  hâter 
d’introduire  la  canule,  et  l’hémorrhagie  cesse  aussitôt. 

Le  dilatateur  bien  placé  va  servir  de  conducteur  à la  canule,  qui  a été  préa- 
lablement garnie  d’une  rondelle  de  caoutchouc,  ou  bien  encore  de  taffetas 
gommé  destiné  à empêcher  le  pavillon  de  l'instrument  d’irriter,  d’excorier  la 
peau  du  cou.  Cette  introduction  de  la  canule  est  souvent  fort  difficile  ; quel- 
quefois on  manque  l’ouverture  de  la  trachée,  et  l’on  enfonce  l’instrument  au- 
devant  de  ce  conduit  dans  le  tissu  cellulaire.  On  est  averti  (|ue  la  canule  est 
bien  placée  par  le  passage  de  l’air  et  des  mucosités,  parla  facilité  de  la  respira- 
tion. Il  est  indispensable  que  les  canules  soient  longues,  cl  qu’elles  s’enfoncent 
dans  la  trachée  de  I à 2 centimètres  au  delà  de  l’angle  inférieur  de  la  plaie  de  ce 
conduit.  Si  la  canule  est  trop  courte,  elle  se  dérange  dans  les  efforts  de  toux, 
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se  place  au-devant  de  la  I radiée,  dans  un  cul-de-sac  qui  s’y  trouve  toujours, 
et  le  malade  meurt  asphyxié  en  quelques  minutes,  accidents  affreux  que  j’ai 
eu  trois  lois  à déplorer,  bien  que  j’eusse  laissé  auprès  de  mes  malades  des 
élèves  en  médecine  qui  n’étaient  pas  sans  quelque  expérience.  De  plus,  la 
canule  doit  être  solidement  fixée  autour  du  cou  par  des  cordons. 

Quand  une  lois  on  a pénétré  dans  la  trachée,  peu  importe,  en  vérité,  de  quelle 
manière  on  y est  arrivé,  que  l’opération  ait  été  faite  plus  ou  moins  habilement, 
plusou  moins  rapidement, les  choses  deviennent  égales,  pourvu  qu’on  ait  évité 
les  hémorrhagies  ; car  les  pertes  de  sang  ont  une  bien  fâcheuse  influence  sur 
les  suites  de  l’opération. 

Reste  la  question  du  traitement.  Cette  question,  toute  médicale,  a une  telle 
importance  qu’elle  va  désormais  dominer,  et  tandis  que  les  uns  perdent  a peu 
près  invariablement  tous  leurs  malades,  les  autres  en  sauvent  le  tiers,  la  moitié 
quelquefois.  J’aurais  tort  de  ne  parler  que  du  traitement  à intervenir;  il  faut 
aussi  faire  une  grande  part  à celui  qui  est  intervenu.  Disons  tout  de  suite,  parce 
que  c’est  l’exacte  vérité,  qu’aujourd’hui  la  plupart  des  médecins  sont  heureuse- 
ment convaincus  que  les  médications  générales  dont  je  vous  ai  parlé  sont  souvent 
inutiles;  que  même  les  chances  de  succès  seront  d’autant  plus  grandes  que  ces 
médications  auront  été  moins  énergiques  ; que  surtout  les  vésicatoires  ont  les 
graves  inconvénients  que  je  vous  ai  signalés  : il  en  résulte  qu’ils  n’épuisent 
pas  leurs  petits  malades  par  des  émissions  sanguines,  qu’ils  se  gardent  bien 
d’appliquer  des  vésicatoires.  Je  suis,  pour  mon  compte,  très  convaincu  que 
si  l’on  est  plus  heureux  dans  les  trachéotomies  depuis  un  certain  nombre  d’an  ■ 
nées,  cela  tient  autant  à la  bonne  direction  du  traitement  institué  par  nos 
confrères  qu’à  la  méthode  que  j’ai  conseillée. 

Avant  d’aborder  cette  question  du  traitement  consécutif,  je  dois  vous  indi- 
quer quelques  détails  de  pansement  auxquels  je  semble  attacher  une  impor- 
tance exagérée;  mais  plus  j’avance  en  âge,  plus  je  deviens  convaincu  qu’en 
thérapeutique,  les  minuties  tiennent  une  place  beaucoup  plus  considérable 
qu’on  ne  le  croit  communément. 

.Je  vous  ai  parlé  de  la  rondelle  de  caoutchouc  ou  de  taffetas  ciré  qui  doit  être 
placée  entre  le  pavillon  de  la  canule  et  la  peau,  afin  d’empêcher  que  celle-ci  et 
la  plaie  ne  soient  irritées  par  l’instrument  et  par  les  rubans  qui  l’attachent. 

On  entourera  le  cou  de  l’enfant  avec  une  cravate  de  laine  tricotée  ou  avec 
une  grande  pièce  de  mousseline,  de  telle  sorte  que  l’enfant  expire  dans  le  tissu 
qui  enveloppe  le  cou,  et  inspire  de  l’air  chaud  imprégné  de  la  vapeur  d’eau 
chaude  que  vient  de  fournir  l’expiration.  Ce  précepte  est  capital  ; on  évite  ainsi 
le  dessèchement  de  la  cavité  de  la  canule  et  celui  de  la  trachée;  on  évite 
l’irritation  de  la  membrane  muqueuse,  et  la  formation  de  croûtes  coriaces 
analogues  à celles  qui  se  forment  dans  les  fosses  nasales  des  individus  atteints 
de  coryza,  croûtes  qui,  se  détachant  par  tubes  complets  ou  par  fragments  de 
tube,  causent  des  accès  de  suffocation  terribles,  et  quelquefois  la  mort  par 
occlusion  de  la  canule.  Avant  que  M.  Paul  Guersanl  et  moi  eussions  adopté 
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^tte  méthode,  nous  perdions  de  pneumonies  catarrhales  un  grand  nombre  de 
nos  malades,  et  aujourd’hui  cet  accident  est  beaucoup  plus  rare.  Il  est  probable 
que  l’introduction  dans  les  bronches  d’un  air  chaud  et  humide  est  une  condi- 
tion infiniment  favorable. 

Cette  méthode  d’entourer  d’une  cravate  le  cou  du  malade  avait  été  indiquée 
parles  anciens.  Toutefois  le  but  qu’ils  se  proposaient  était  d empêcher  1 entrée 
dans  la  canule  des  poussières,  des  petits  corps  qui  pouvaient  \oltigei  dansl  aii. 
Comme  le  faisait  observer  G.  Martins,  c’était  là  une  crainte  chimérique. 
Garengeot  cependant  avait  bien  saisi  la  véritable  indication,  lorsqu  il  recom- 
mandait de  placer  du  coton  au  devant  de  la  canule  pour  modifier  I air  qui 
entrait  dans  la  trachée , ou  mieux  encore  de  mettre  sur  l’orifice  de  cette  canule, 
soit  un  plumasseau  de  charpie  fort  léger,  soit  un  linge  dont  le  tissu  fut  un 
peu  lâche  (1).  Mais  indépendamment  de  cette  précaution  inutile  au  point  de 
vue  où  ils  se  plaçaient,  les  anciens  recommandaient  aussi  de  tenir  chaude 
l’atmosphère  de  la  chambre  où  reposait  le  malade  ; car  l’air  froid  pourrait 
être  nuisible,  celui  qui  arrive  aux  poumons  par  les  voies  ordinaires  de  la  res- 
piration se  réchauffant  dans  son  passage  à travers  la  bouche  et  les  cavités 
nasales  (2).  De  notre  temps  on  a proposé,  pour  remplir  cette  indication,  de 
dégager  dans  les  appartements  de  la  vapeur  d’eau  ; mais  on  comprend  que  ce 
moyen  ne  saurait  suppléer  au  moyen  plus  simple  et  plus  commode  de  la  cravate. 

Il  est  encore  une  pratique  sans  laquelle  la  guérison  est  rare,  je  veux  pailer 
de  la  cautérisation  de  la  plaie.  Immédiatement  après  l’opération,  puis  les 
quatre  premiers  jours  qui  suivent,  toutes  les  surfaces  de  l'incision  doivent 
être  vigoureusement  crayonnées,  une  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  avec  la 
pierre  infernale  ; ainsi  on  évite  un  accident  fort  redoutable,  l’infection  diph- 
thérique  de  la  plaie  qui  se  recouvre  de  fausses  membranes  épaisses  et  iélides. 
L’inflammation  spécifique,  se  propageant  au  tissu  cellulaire  environnant,  y dé- 
veloppé souvent  un  érysipèle  phleginoueux  de  mauvais  caractère,  qui  devient 
l’occasion  de  gangrène  locale,  et  tout  au  moins  d’une  fièvre  symptomatique 

(t)  on  me  permettra  de  reproduire  encore  textuellement  ici  le  passage  de  Van 
Swieten  relatif  à cette  question. 

„ Sol  1 ici ti  pariter  fueruot  plcriquc  hujus  opérations  dcscriptores,  ut  caverent  ne 
„ unà  cumaere  pulvisculi  in  illo  voûtantes  paiulum  tubi  orificiutn  intrarenl  libéré  ; 

, bine  gossypio,  linteo  carpto,  spongia,  etc.,  tegi  voluerunt  extrorsùm  patens  tubul. 

» oriGcium.  Marlinius  tamen  usu  didicit  nullam  notabilem  inde  noxam  ægro  ncci  ere, 

..  licet  non  tegeretur  tubuli  orificium,  quamvis  etiam  in  domo  non  adeô  müda  decum  • 

„ beret  æger;  si  tamen  indè  quoi  metueretur,  posset  hoc  faeilè  évitai  i,  si  collo  circum- 
» dureretur  lave  rarum  lintrum.  spleniis  ita  in  vicina  tubuli  dispositis,  ut  illud  qui 
„ drm  tegeret  tubi  orificium,  non  tangeret.  » (Van  Swieten,  loc.  cil .,  p.  li‘28.) 

(2)  « Expediet  tamen  ut  aer  parùm  calidior  sit  in  loco  quo  decumbit  æger,  cum 
» frigore  suo  nocere  plus  posset  quàm  dum  communi  respiralionis  via  in  pulmoucm 
» trahilur,  semper  in  transilu  per  os  vel  nares  calescens  utcumque.  » (Vau  Swieten, 

loc.  cil.) 
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violente  et  d’une  infection  générale  qui  pardonnenl  rarement.  Al.  |<>  docteur 
Millard  dit,  dans  sa  thèse,  que  celle  cautérisation  n’est  jamais  pratiquée  par  lui 
au  moment  même  de  l’opération,  et  d’après  les  renseignements  que  j’ai  re- 
cueillis d’une  des  sœurs  hospitalières  de  1 hôpital  de  la  rue  de  Sèvres,  qui  a 
une  grande  habitude  et  une  grande  expérience  du  traitement  suivi  par  mes 
collègues,  la  cautérisation  n’est  jamais  i'ailc  que  vingt-quatre  heures  au  plus 
tôt  après  l’opération;  encore  faut-il  que  l’enfant  soit  docile,  qu’il  n’ait  pas  de 
fièvre,  auxquels  cas  on  attend  pour  cautériser  que  la  fièvre  soit  tombée.  Je  ne 
saurais  adopter  cotte  manière  de  faire,  parce  que  trop  souvent  j’ai  eu  à en 
constater  les  inconvénients.  Une  fois  le  cinquième  jour  arrivé,  la  surface  de 
la  plaie  est  modifiée  de  telle  sorte,  que  ces  accidents  ne  sont  plus  à craindre. 

L’opération  faite,  la  première  chose  à laquelle  doit  songer  le  médecin,  c’est 
a Y alimentation.  L’alimentation,  j’ai  en  plusieurs  occasions,  messieurs,  insisté 
sur  ce  point,  est  le  remède  par  excellence  dans  la  plupart  des  maladies  aiguës 
et  surtout  dans  les  maladies  de  l’enfance.  Certes,  l’abstinence,  prescrite  par 
Broussais,  et  encore  conseillée  par  un  grand  nombre  de  médecins  qui  ne  peuvent 
pas  dépouiller  le  vieil  homme,  et  qui  conservent  trop  de  préjugés  de  leur  pre- 
mière éducation  médicale,  l’abstinence  est  une  des  plus  funestes  complications 
des  maladies,  la  plus  propre  à entretenir  l’infection  de  l’économie,  la  plus 
propre  à ouvrir  la  porte  à l’absorption  des  miasmes  extérieurs  et  des  excrétions 
vicieuses  fabriquées  dans  le  corps  malade,  la  plus  contraire  à cette  capacité  de 
résistance  qui  est  le  grand  mobile  des  convalescences  et  de  la  curation  défini- 
tive. Je  ne  veux  pas  dire  qu’il  faille  gorger  d’aliments  les  petits  malades;  je 
veux  dire  seulement  qu’il  faut  satisfaire  leur  appétit  s’ils  en  oui,  et  les  forcer  à 
manger  un  peu  s’ils  y répugnent  trop.  Je  reviens  sur  ce  point  que  j’ai  déjà 
développé  à propos  du  traitement  de  la  diphthérie  en  général  ; ne  craignez  pas 
d’employer  l’intimidation.  Dans  ce  cas,  bien  des  fois,  en  m’armant  d’une  sévé- 
rité apparente  dont  j’exagérais  l’expression,  j’ai  contraint  des  enfants  à se 
nourrir v et  j’ai  préparé  les  voies  d’une  curation  que  j’eusse  jugée  impossible 
sans  cela.  Le  lait,  les  œufs,  la  crème,  le  chocolat,  les  potages,  sont  les  moyens 
sur  lesquels  j’insiste  le  plus.  S’il  est  nécessaire,  il  faut  avoir  recours  à la  sonde 
œsophagienne  pour  introduire  dans  l’estomac  les  bouillies  liquides,  les  boissons 
alimentaires  que  l’enfant  refuse  de  prendre. 

Ce  que  je  viens  de  dire  indique  assez  que  je  proscris  de  la  manière  la  plus 
formelle  la  continuation  des  moyens  que  l’on  a pu,  avant  l’opération,  juger  plus 
ou  moins  utiles,  savoir  : le  calomel,  l’alun,  les  vomitifs,  les  purgatifs,  qui  ne 
peuvent  être  compatibles  avec  l’alimentation  que  je  conseille. 

Un  fait  remarquable,  c’est  qu’une  fois  la  trachéotomie  pratiquée,  on  n’a 
plus  à se  préoccuper  des  manifestations  diphthériques  pharyngiennes  ou  laryn- 
gées qui  auparavant  demandaient  à être  si  vigoureusement  combattues  ; elles 
guérissent  d’elles-mêmes.  Il  semble  que  la  maladie,  arrivée  dans  les  voies 
aérifères,  ait  épuisé  là  toute  son  action;  et  si,  en  donnant  par  la  trachéotomie 
passage  à l’air  dans  l’appareil  respiratoire,  on  empêche  le  malade  de  mourir, 
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la  guérison  s’opérera  naturellement,  .le  parle  des  manifestations  d i pli thér iq lies 
pharyngiennes  et  laryngées,  car  les  manifestai  ions  cutanées  doivent  être  pour- 
suivies à outrance  par  les  moyens  topiques  que  je  vous  ai  indiqués,  sous  peine 
de  les  voir  devenir  l’occasion  d’une  résorption  funeste  et  d’une  infection  géné- 
rale qu’il  faut  à tout  prix  éviter.  ’ 

L)arts  les  premiers  temps  où  je  pratiquais  la  trachéotomie,  je  prescrivais,  à 
l’exemple  de  31.  Bretonneau,  d’écouvillonner  aussi  loin  que  possible  la  tra- 
chée avec  une  petite  éponge  fixée  à l’extrémité  d’une  baleine.  J’ai  depuis 
longtemps  renoncé  à cette  opération  aussi  bien  qu’à  la  cautérisation  de  la 
trachée,  que  je  faisais,  soit  à l’aide  de  l’éponge  imbibée  de  caustique,  soit  en 
instillant  ce  caustique  en  solution  dans  l’eau.  Ces  manœuvres  m’ont  paru  avoir 
plus  d’inconvénients  (pie  d’avantages  réels  ; j’en  dirai  autant  des  instillations 
de  chlorate  de  soude  imaginées  par  M.  le  docteur  Barthez  qui,  après  en  avoir 
fait  l’objet  d’une  communication  à la  Société  médicale  des  hôpitaux,  en  a lui- 
même  reconnu  l’inutilité. 

I n point  essentiel  est  de  nettoyer  fréquemment  la  canule  interne,  de  façon 
à rendre  aussi  facile  que  possible  l’entrée  de  l’air.  Je  recommande  de  la  net- 
toyer toutes  les  deux  heures. 

II  reste  maintenant  une  dernière  partie  du  traitement  assez  délicate,  et  sur 
laquelle  je  veux  insister  un  instant  : c’est  celle  qui  regarde  Vahlation  de  lu 
canule  et  l’occlusion  définitive  de  la  plaie. 

Je  ne  parle  pas  de  la  méthode  que  31.  Millard  a conseillée,  et  qui  consiste  à 
enlever  momentanément  la  canule  dès  le  premier  pansement,  ce  que  mon  jeune 
et  intelligent  confrère  a l’habitude  de  faire  au  bout  des  premières  vingt-quatre 
heures:  31.  31  illard  se  propose,  en  agissant  ainsi,  d’aider  l’expulsion  des  fausses 
membranes  volumineuses  qui,  retenues  par  la  canule,  l’oblitéreraient  et  pour- 
raient provoquer  des  accès  de  suffocation.  Sans  doute,  dans  les  cas  où  cette 
suffocation  se  produirait,  l’indication  est  précise,  mais  dans  les  circonstances 
ordinaires  je  ne  vois  pas  l’avantage,  encore  moins  la  nécessité,  de  suivre  cette 
méthode.  Je  n’en  établis  pas  moins  en  principe  que  plus  tôt  la  canule  est  en- 
levée définitivement,  mieux  cela  vaut  ; mais  il  est  rare  qu’on  puisse  l’enlever 
avant  le  sixième  jour;  il  est  rare  qu’on  doive  la  laisser  au  delà  de  dix  jours. 
Cependant  il  est  des  cas  dans  lesquels  le  larynx  restera  complètement  fermé 
pendant  quinze,  vingt,  quarante-quatre  jours,  comme  j’en  ai  vu  un  exemple 
chez  une  jeune  fille,  qui  d’ailleurs  a guéri.  J’ai  cité  un  enfant  «pii  avait 
gardé  sa  canule  pendant  cinq  ans.  Ce  malade  vit  encore  ; mais  il  a une  fistule 
aérienne. 

V la  fin  de  la  première  semaine,  on  enlèvera  la  canule,  en  ayant  soin  de  ne 
pas  effrayer  et  de  ne  pas  faire  pleurer  l’enfant.  Les  pauvres  petits  se  sont 
accoutumés  si  bien  à respirer  par  une  voie  artificielle,  que  lorsque  l’on  ferme 
cette  voie  pour  faciliter  le  passage  de  l’air  à travers  le  larynx,  ils  sont  pris  d’un 
accès  d’épouvante  qui  s’exprime  par  de  l’agitation,  des  cris,  et  par  conséquent 
l’accélération  des  mouvements  respirateurs.  Le  larynx  est  encore  un  peu 


A 2 6 


DII'HTIIËIUK. 


ol)st i uc,  soit  pat  dos  f tinsses  membranes  peu  adhérentes,  soit  par  du  mucus, 
soit  par  un  peu  de  tnm6facl ion  de  la  membrane,  et  puis  les  muscles  laryngés 
ont  perdu  peut-être  l’habitude  de  se  contracter  harmoniquemenl  pour  les 
besoins  de  la  respiration.  Il  en  résulte  une  gêne  souvent  fort  grande;  cette 
gêne  se  dissipe  assez  bien,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  si  l’on  parvient 
à tranquilliser  le  petit  malade,  et  c’est  là  un  rôle  qui  appartient  plutôt  à la 
mère  qu’au  médecin.  La  plaie  est  alors  fermée  avec  des  bandelettes  de  taffetas 
d’Angleterre.  Si  le  bruit  delà  toux,  de  la  respiration,  si  la  nature  de  la  voix  ou 
du  cri  indiquent  que  l’ouverture  du  larynx  est  assez  considérable,  on  laisse  le 
pansement  dans  l’état  ; mais  si  l’air  ne  passe  qu’en  quantité  insuffisante,  on  ne 
met  pas  de  bandelettes;  on  place  seulement  sur  la  plaie  un  linge  fenêtré  enduit 
de  cérat,  et  l’on  attend  au  lendemain  pour  la  fermer.  Si  l’air  ne  passe  pas 
du  tout,  on  replace  la  canule,  et  deux  ou  trois  jours  plus  tard,  on  recom- 
mence la  tentative.  Dès  que  la  respiration  s’exécute  bien,  malgré  l’occlusion 
de  la  plaie,  on  renouvelle  le  pansement  deux  ou  trois  fois  par  jour,  et  ordi- 
nairement l’ouverture  de  la  trachée  est  close  au  bout  de  quatre  à cinq  jours; 
il  ne  reste  plus  que  la  plaie  extérieure  que  l’on  panse  à plat,  et  qui  ne  larde 
pas  à se  fermer  à son  tour. 

Il  est  un  accident  assez  grave  que  j’ai  signalé  depuis  longtemps  à l’atten- 
tion des  praticiens,  et  sur  lequel  M.  Archambault  a plus  spécialement 
insisté  : je  veux  parler  de  la  difficulté  d’avaler.  Cette  difficulté  consiste 
dans  le  passage  des  boissons  à travers  la  glotte  ; il  en  résulte  une  toux 
violente  et  convulsive  chaque  fois  que  l’enfant  essaye  de  boire,  et  les  liquides 
qui  pénètrent  dans  la  trachée-artère  et  les  bronches  jaillissent  en  abondance 
par  l’ouverture  de  la  canule.  Outre  les  inconvénients  assez  sérieux  qui  peuvent 
résulter  du  contact  des  aliments  liquides  avec  la  membrane  muqueuse  des 
bronches,  aliments  quelquefois  insolubles,  et  par  conséquent  irritants,  il  en 
résulte  surtout  un  insurmontable  dégoût,  et  les  enfants  se  laissent  mourir  *de 
faim  plutôt  que  de  consentir  à prendre  de  la  nourriture.  Trop  souvent  cette 
complication  a été  cause  de  mort  après  la  trachéotomie,  pour  que  je  n’aie  pas 
fait  tous  mes  efforts  pour  y porter  remède.  Le  meilleur  moyen,  c’est  d’interdire 
les  aliments  liquides.  Je  donne  aux  enfants  de  la  soupe  très  épaisse,  du  vermi- 
celle au  lait  ou  au  bouillon,  que  l’on  prend  avec  la  fourchette  et  non  avec  la 
cuiller;  des  œufs  durs,  des  œufs  au  lait  très  cuits,  de  la  viande  peu  cuite  et 
en  morceaux  assez  gros,  et  j’interdis  toute  boisson.  Que  si  la  soif  est  trop 
ardente,  je  donne  de  l’eau  pure,  froide,  et  j’ai  soin  de  la  donner  longtemps 
après  le  repas  ou  immédiatement  auparavant,  afin  d’éviter  les  vomissements. 
On  doit  remarquer  pourtant  que  l’accident  dont  je  parle  ne  commence  guère 
à se  manifester  que  trois  ou  quatre  jours  après  l'opération,  et  qu’il  dure  rare- 
ment plus  tard  que  le  dixième  ou  le  douzième  jour  ; toutefois  je  l’ai  vu  persister 
beaucoup  plus  longtemps  chez  quelques  petits  malades. 

Il  semblerait  que  la  voie  du  larynx,  qui  est  si  bien  ouverte  pour  rece\oir 
les  boissons  et  les  aliments  liquides,  devrait  l’être  suffisamment  aussi  pour 
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permettre  le  passage  de  l’air  nécessaire  aux  besoins  de  la  respiration;  il  n’en 
est  pas  ainsi.  On  enlève  la  canule,  et  l’on  s’aperçoit  que  l’ouverture  du  larynx 
est  encore  insuflisante,  et  lors  même  que  quelques  jours  plus  tard  on  a pu 
fermer  la  plaie  avec  des  bandelettes  agglutinatives,  les  accidents  continuent 
avec  la  même  \ iolence. 

Il  est  assez  difficile  de  se  rendre  compte  de  la  cause  do  cet  accident. 
M.  Archambault  croit  que  l’enfant  qui  a respiré  par  une  canule  pendant 
quelques  jours  perd  l’habitude  de  faire  mouvoir  harmoniquement  les  muscles 
qui  servent  à l’occlusion  du  larynx  et  ceux  qui  poussent  le  bol  alimentaire 
dans  l’œsophage,  et  il  dit  s’être  bien  trouvé  d’une  pratique  assez  ingénieuse 
qui  consiste  à fermer  momentanément  la  canule  avec  le  doigt  au  moment  où 
l’on  fait  avaler  quelque  chose  : ainsi  l’enfant  est  obligé  de  faire  œuvre  de  son 
larynx,  et  l’harmonie  normale  se  rétablit.  Ce  petit  stratagème  réussit  en  effet 
assez  bien  dans  quelques  cas,  mais  d’autres  fois  il  échoue  complètement  ; et 
ce  que  j’ai  dit  plus  haut  le  démontre,  puisque,  lors  même  que  la  canule  étant 
enlevée,  la  plaie  est  complètement  fermée,  la  difficulté  de  la  déglutition  con- 
tinue, bien  que  la  respiration  laryngée  soit  parfaitement  libre  el  régulière;  cela 
dépend  probablement  alors  de  ce  que  les  muscles  de  ces  parties  ont  été  affectés 
de  la  paralysie  dont  je  vous  ai  parlé. 

Voilà,  messieurs,  ce  que  j’avais  à vous  exposer  de  la  trachéotomie  et  des 
petits  moyens  qui  la  font  réussir.  Je  vous  ai  répété  ce  que  je  vous  ai  dit  cent 
fois  depuis  longues  années.  Je  serais  cependant  incomplet,  si  je  ne  vous  parlais 
maintenant  des  conditions  dans  lesquelles  l’opération  doit  être  pratiquée. 

El  d’abord  quelle  est  la  période  du  croup  ou  il  est  le  plus  importun  d' in- 
tervenir? J’écrivais  en  1834  dans  le  numéro  de  septembre  du  Journal  des 
connaissances  médico-chirurgicales ; je  répétais  en  1851,  dans  un  article  inti- 
tulé . Xouuellcs  recherches  sur  lu  période  extrême  du  croup , que  vous  trou- 
verez inséré  dans  le  journal  i Union  médicale  : « Tant  que  la  trachéotomie  a 
été  dans  mes  mains  une  arme  infidèle,  j’ai  dil  : il  faut  la  pratiquer  le  plus  tard 
possible;  maintenant  que  je  compte  de  nombreux  succès,  je  dis  : il  faut  la 
pratiquer  le  plus  tôt  possible.  » En  enlevant  à cette  proposition  ce  qu’elle 
peut  paraître  avoir  de  trop  absolu,  je  la  maintiens  encore  en  disant  que  les 
chances  de  succès  de  l'opération  sont  d'autant  plus  grandes  quelle  aura  été 
plus  tôt  pratiquée.  Les  ingénieuses  expériences  de  M.  le  docteur  Faure  ont  en 
effet  démontré  que,  en  asphyxiant  lentement  et' méthodiquement  un  amimal, 
il  se  produit,  pendant  les  derniers  moments  de  la  vie,  des  caillots  dans  le  cœur 
et  dans  les  gros  vaisseaux  ; il  faut  donc  opérer  avant  que  la  mort  soit  immi- 
nente ; mais  je  me  hâte  d’ajouter  que,  à quelque  degré  que  l’asphyxie  soit 
arrivée,  l’enfant  n’eûl-il  plus  que  quelques  minutes  à vivre,  la  trachéotomie 
doit  être  tentée:  elle  a chance  de  réussir  lorsque  la  lésion  locale , lorsque 
le  croup  constitue  le  danger  principal  de  la  maladie. 

Cette  restriction  est  importante  : car  si  l’infection  diphlbérique  a profondé- 
ment atteint  l’économie;  si  la  peau,  si  les  fosses  nasales  sont  occupées  par  la 
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phlegmasie  spéciale;  si  la  fréquence  du  pouls,  le  délire,  la  prostration  indiquent 
un  empoisonnement  profond  ; si,  en  un  mot,  vous  avez  affaire  à la  forme  ma- 
ligne de  la  diphthérie  où  le  péril  est  plutôt  dans  cet  état  général  que  dans  la 
lésion  locale  du  larynx  ou  de  la  trachée-artère,  L’opération  ne  doit  pua  être 
tentée ; elle  est  invariablement  suivie  de  la  mort. 

La  condition  de  succès  qui  prime  toutes  les  autres,  comme  l’a  parfaitement 
dit  M.  IW illard  dans  son  excellente  thèse,  c’est  la  prédominance  des  caractères  de 
l’asphyxie  dans  l’ensemble  dés  symptômes  offerts  par  le  malade.  « Malheureu- 
sement, ainsi  que  levait  encore  observer  ajuste  titre  notre  confrère,  il  n’est  pas 
toujours  facile  d’apprécier  sûrement,  au  milieu  d’un  ensemble  symptomatique 
souvent  très  complexe,  les  désordres  dus  à l’affection  mécanique,  et  ceux  qui 
sont  l’expression  soit  de  l’affection  diphthérique,  soit  d’une  complication  d’un 
autre  ordre.  » Souvent  on  est  obligé  d’aller  à l’indication  pressante  de  faire 
respirer  un  enfant  qui  se  meurt,  sauf  à reconnaître  après  coup  qu’il  n’avait  pas 
de  chances  de  guérir;  et  alors  même  qu’on  soupçonne  qu’il  porte  en  lui  un 
germe  de  mort,  on  est  encore  forcé,  en  l’absence  d’une  certitude  absolue, 
d’opérer  presque  sans  espoir.  « Les  trachéotomies  faites  dans  ces  circonstances, 
dit  en  terminant  l’auteur  que  je  me  plais  à citer,  n’ont  d’autres  inconvénients 
que  de  figurer  dans  les  statistiques  sur  le  même  rang  que  les  autres;  elles 
risquent  ainsi  d’égarer  l’opinion  et  de  déconsidérer  l’une  des  plus  belles  con- 
quêtes de  l’art.  Mais  il  ne  faut  pas  non  plus  que  la  crainte  de  diminuer  la  liste 
de  ses  succès  engage  le  médecin  à renoncer  trop  vite  à l’opération;  ce  n’est 
qu’après  s’être  livré  à une  analyse  minutieuse  et  raisonnée  de  tous  les  sym- 
ptômes, et  après  avoir  reconnu  une  cause  certaine  de  mort,  qu’il  aura  le  droit 
d’assumer  une  aussi  grave  responsabilité.  Ce  droit,  nous  l’avons  exercé  à plu- 
sieurs reprises  dans  des  cas  qui  ne  supportaient  pas  de  discussion,  sans  avoir 
jamais  eu  à nous  en  repentir  à l’autopsie  ; mais  toutes  les  fois  que  nous  avons 
conservé  le  plus  léger  doute,  ces  conditions  fussent-elles  très  mauvaises  d’ail- 
leurs, nous  nous  sommes  armé  quand  même  du  bistouri,  pénétré  de  l’axiome  : 
Melius  anceps  quam  nullum.  <>  Ce  sont  là,  messieurs,  de  sages  et  judicieuses 
paroles,  et  pour  ma  part  je  leur  donne  toute  mon  approbation 

Reste  enfin  une  question  : c’est  celle  de  Vug'e,  question  capitale  qu’il 
faut  prendre  en  grande  considération.  Je  vous  ai  dit,  messieurs,  que, 
chez  les  adultes,  la  trachéotomie,  dans  les  cas  de  croup,  réussissait  moins 
bien  que  chez  les  enfants;  je  vous  en  ai  donné  cette  raison,  peut-être  mau- 
vaise, que  chez  les  adultes  la  disposition  anatomique  des  parties  laissait  libre 
pendant  plus  longtemps  le  passage  de  l’air  dans  le  poumon,  de  telle  sorte  que 
la  diphthérie  avait  le  temps  de  gagner  les  bronches  et  leurs  dernières  ramifica- 
tions avant  que  l’on  fût  obligé  de  recourir  à la  trachéotomie,  mais  chez  les  en- 
fants, ce  succès  est  d’autant  plus  assuré  que  le  malade  est  plus  avancé  en  âge. 
Cela  ressort  clairement  des  statistiques  dressées  pour  élucider  ce  fait,  de  celles, 
entre  autres,  publiées  dans  le  travail  de  M.  Millard.  Vous  savez  qu’avant  l’âge 
de  deux  ans  le  croup  est  rare  ; mais,  comme  vous  pourrez  cependant  en 
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| rencontrer  des  exemples,  comme  j’en  ai  moi-même  rencontré  chez  des  enfants 
< à la  mamelle,  il  est  essentiel  que  vous  sachiez  qu’à  cette  époque  de  la  vie,  la 
l trachéotomie  a peu  de  chances  de  réussir.  Toutefois,  en  1834,  j’ai  opéré  et 
I. guéri  un  jeune  enfant  de  treize  mois,  et  je  vous  demande  la  permission  de 
jj  reproduire  ici  son  histoire  telle  que  je  l’ai  publiée  dans  Je  numéro  de  juin 
1834  du  Journal  des  connaissances  nié d ico -chirurgicales. 

Le  dimanche  matin  Tl  mai  1834,  i\L  le  docteur  Corsin  me  lit  mander  pour 
l’enl'ant  d’un  charretier  de  la  Petite-Villette,  nommé  Pierre  Drodlinger.  C’était 
un  petit  garçon  de  treize  mois  encore  à la  mamelle.  11  toussait  depuis  quatre 
jours  ; mais  dans  la  liuit  du  samedi  ii  survint  une  grande  oppression  ; la  toux, 
d’abord  rauque,  s’éteignit  complètement,  et  la  \oix  se  perdit.  M.  Corsin  fut 
appelé,  et  trouvant  le  malade  déjà  dans  un  état  désespéré,  il  se  contenta  de 
prescrire  une  potion  stibiée  et  musquée,  et  il  m’envoya  chercher  sur-le-champ. 
Les  symptômes  du  croup  étaient  bien  évidents,  et  les  accès  de  suffocation 
étaient  si  graves  et  se  rapprochaient  tellement,  que  je  me  mis  en  mesure  de 
pratiquer  la  trachéotomie. 

L’opération  fut  laborieuse  et  dura  plus  de  dix  minutes;  enfin  j’ouvris  la 
trachée,  et  à l’instant  même  un  large  lambeau  de  fausse  membrane  jaillit  au 
loin.  Je  nettoyai  la  trachée  et  les  bronches,  j’instillai  huit  à dix  gouttes  d’une 
solution  den  it rate  d’argent,  et  je  plaçai  une  canule.  Le  pauvre  enfant  respirait 
à son  aise;  il  nous  regardait  avec  épouvante,  et  cherchait  sa  mère,  qui  s’était 
enfuie  de  la  maison.  Nous  la  finies  rappeler,  et  quand  elle  arriva,  le  petit  lui 
tendit  les  bras  avec  joie,  se  mit  aussitôt  à défaire  la  robe  et  le  fichu  qui  re- 
couvraient le  sein,  et  teta  avec  avidité.  Pendant  trois  jours,  la  canule  fut 
changée  soir  et  matin,  et  nous  instillâmes  de  six  en  six  heures  du  nitrate  d’ar- 
gent; le  quatrième  jour,  on  en  injecta  pour  la  dernière  fois.  Toutes  les  heures, 
on  jetait  dans  la  trachée  quelques  gouttes  d’eau,  et  l’on  écouvillonnait  la 
canule.  On  instilla  de  l’eau  pendant  dix  jours.  L’enfant  rendit  des  concrétions 
pelliculaires  pendant  quatre  jours  ; mais  le  deuxième  jour  surtout  il  en  expec- 
tora une  qui  avait  une  épaisseur  considérable. 

I.a  fièvre,  qui  s’était  allumée  quelques  heures  après  l’opération,  tomba  le 
troisième  jour.  Le  septième  jour,  l’introduction  d’une  nouvelle  canule  irrita  la 
plaie,  fit  gonfler  le  cou,  et  excita  de  nouveau  une  fièvre  vive.  Ces  accidents 
étaient  calmés  le  neuvième  jour  ; le  dixième,  l’air  passait  en  grande  partie  par 
h*  larynx;  le  onzième,  la  canule  fut  enlevée  et  je  fermai  la  plaie.  Le  surlen- 
i lemain,  l’air  ne  passait  plus  que  par  le  larynx. 

Tout  dernièrement  j’ai  obtenu  un  second  cas  de  guérison  que  je  puis  rap- 
procher de  celui-ci,  bien  qu’ici  l’enfant,  âgé  de  deux  ans  moins  six  jours,  se  trou- 
vât dans  les  extrême;;  limites  de  l’âge  que  je  vous  ai  indiquées.  C’était  une  petite 
fille  née  le  30  avril  1 8 .*> 0 ; elle  était  apportée  dans  nos  salles  le  24  avril  1858, 
et  nous  présentait  tous  les  signes  d’un  croup  arrivé  à sa  dernière  période.  Nous 
ne  trouvions  plus  aucune  trace  de  diphthérie  pharyngée  ; je  l’opérai,  et  après 
l’opération  elle  rendit  par  Ja  plaie  du  cou  des  lambeaux  de  pseudo-membranes. 
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La  convalescence  fut  longue  cl  difficile.  Essayée  sans  succès  à diverses  reprises, 
l’ablation  définitive  de  la  canule  ne  put  avoir  lieu  que  le  dix-septième  jour. 
La  diphthérie  envahit  la  plaie  et  ne  céda  qu’à  des  cautérisations  répétées.  Enfin 
une  varioloïde  discrète  survint,  mais  n’empêcha  pus  la  guérison.  L’enfant  fut 
emmenée  de  l’Hôtel- Dieu  le  13  mai. 

La  science  compte  un  troisième  fait  semblable  à ceux-ci  ; c’est  celui  dont  la 
Gazette  médicale  ( 1 8/i  1 et  18/i2)  a parlé  : il  s’agit  d’un  enfant  de  vingt-trois 
mois  qui  fut  opéré  et  guéri  par  M.  le  docteur  Maslieurat-Lagémard. 

Ce  qui  chez  les  enfants  aussi  jeunes  diminue  notablement  les  chances  de 
succès  de  la  trachéotomie,  c’est  le  défaut  de  résistance  vitale;  c’est  la  difficulté 
d’alimenter  les  sujets;  ce  sont  les  complications  redoutables,  telles  que  les 
convulsions  qui  se  produisent  si  facilement  à cet  âge.  Enfin  l’opération  en 
elle-même  est  difficile,  en  raison  de  l’exiguïté  de  la  trachée  et  de  la  brièveté 
du  cou. 
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XX.  — ANGINES  GOU  ENNEUSES,  l’ Il  l NCI  PA  LE  MENT  UE  L’ 

DU  PHARYNX  (angine  couenneuse  commune). 

On  peut  multiplier  les  espèces  d’angines  couenneuses.  — Ii’augine  couenneuse 
commune  est  souvent  produite  par  l’herpès  du  pharynx. — Bon  diagnostic  diffé- 
rentiel avec  l’angine  diphthérique  est  quelquefois  impossible  à établir,  surtout 
en  temps  d’épidémie.  — Dans  ces  cas  il  faut  agir  comme  si  l’on  avait  affaire 
à une  angine  de  mauvaise  nature,  — Jj'angine  couenneuse  guérit  d’elle-même. 


HERPES 


Messieurs, 

La  notion  de  la  cause  morbifique,  j’ai  longuement  insisté  sur  ce  point  en 
traitant  la  question  de  la  spécificité,  peut  seule  nous  permettre  d’arriver  à 
constituer  l’espèce  en  pathologie  ; car  nous  ne  saurions  l’établir,  ni  sur  la  con- 
naissance du  symptôme,  phénomène  essentiellement  mobile,  fugace,  commun 
à un  grand  nombre  d’espèces  morbides,  ni  sur  la  lésion,  bien  que  celle-ci 
nous  offre  déjà  quelque  chose  de  plus  stable  et  de  moins  équivoque.  Si  dans 
quelques  cas,  en  effet,  la  lésion  paraît,  je  ne  dis  pas  constituer,  mais  caracté- 
riser la  maladie,  souvent  elle  ne  saurait  en  être  donnée  comme  le  caractère 
essentiel.  D’une  part,  elle  peut  faire  complètement  défaut,  comme  dans  la 
scarlatine,  dans  la  rougeole,  dans  la  variole  sans  éruption  ; d’autre  part,  ou 
bien  des  lésions  très  différentes  se  rencontrent  dans  une  même  maladie , 
comme  dans  la  syphilis  ; ou  bien  des  altérations  organiques  semblables  se 
montrent  dans  le  cours  de  diverses  maladies  les  plus  opposées  par  leur  essence. 
C’est  ce  qui  arrive  pour  les  angines  couenneuses. 

Sous  la  dénomination  excessivement  vague  d 'angines  couenneuses,  on  com- 
prend en  effet  un  certain  nombre  d’affections  qui  ont  pour  caractère  commun 
la  présence  dans  le  pharynx  d’exsudations  plastiques.  Ces  exsudations,  quelle 
que  soit  la  cause  sous  1 influence  de  laquelle  elles  se  sont  produites,  sont  con- 
stituées par  de  la  fibrine  presque  pure.  Le  microscope  y retrouve  ces  petits 
corpuscules  que  l’on  a nommés  granulations  moléculaires , des  détritus  de 
cellules  épithéliales,  et  quelques  globules  de  pus  et  de  sang.  Leur  forme,  leur 
aspect  et  leur  consistance  varient,  il  est  vrai  ; mais  c’est  en  vain  que  l’on  cher- 
cherait à s’appuyer  sur  cette  variété  de  consistance,  d’aspect  et  de  forme,  pour 
reconnaître  les  diverses  espèces  d’angines. 

ür,  en  ne  tenant  compte  que  de  ce  caractère  commun,  on  arriverait  à con- 
fondre les  unes  avec  les  autres  les  maladies  les  plus  différentes  par  leur  nature; 
on  arriverait  à confondre  les  angines  phlegmoneuses,  les  érysipèles  du  pha- 
rynx, affections  généralement  sans  aucune  espèce  de  gravité,  dans  lesquelles 
des  concrétions  blanchâtres  pseudo-membraneuses  apparaissent  quelquefois 
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sur  les  amygdales  el  sur  le  voile  du  palais,  avec  ces  maux  de  gorge  d’une 
épouvantable  gravité  dont  je  vous  ai  parlé  dans  mes  dernières  conférences,  et 
auxquels  on  a réservé  plus  spécialement  le  nom  d'angines  diphthcriques. 

Les  angines  couenneuses  forment  donc,  dans  la  nosologie,  un  genre  qui 
comprend  beaucoup  d’espèces;  il  serait  facile  de  les  multiplier,  si  l’on  consi- 
dère que  non-seulement  les  surfaces  muqueuses  sont  rarement  excoriées  sans 
que  ces  excoriations  se  recouvrent  d’exsudations  fibrineuses,  mais  encore  que 
dans  les  inflammations  un  peu  vives  de  ces  mômes  surfaces,  il  y a une  remar- 
quable tendance  à la  production  des  concrétions  plastiques.  Ainsi  les  cautéri- 
sations du  pharynx  avec  le  nitrate  d’argent,  l’ammoniaque,  l’acide  chlor- 
hydrique, provoquent  des  inflammations  immédiatement  suivies  de  la  formation 
de  concrétions  pseudo-membraneuses  ; et  ces  affections  passagères  peuvent 
en  imposer  et  faire  croire  à l’existence  d’angines  diplit hériques. 

Les  effets  déterminés  par  l’application  de  la  cantharide  sur  les  membranes 
muqueuses  sont  plus  remarquables  encore,  et  méritent  encore  plus  d’être  pris 
en  considération  ; car  Y in  flammation  pelliculaire  cantharidique  a une  com- 
plète analogie  avec  la  diphthêrie;  toutefois  des  caractères  tranchés  les  dis- 
tinguent l’une  de  l’autre.  Comme  l’a  dit  M.  Bretonneau  en  exposant  le  résultat 
de  ses  expériences  sur  les  animaux,  la  phlegmasie  cantharidique,  bornée  aux 
surfaces  qui  ont  éprouvé  l’action  phlogistique  du  principe  vésicant,  ne  tarde 
pas  à se  circonscrire  et  à s’éteindre,  tandis  qu’il  est  dans  la  nature  de  l'inflam- 
mation diphthérique  de  prendre  de  l’extension  et  de  persévérer. 

À côté  de  ces  affections  couenneuses  qui,  si  elles  occupent  le  pharynx, 
peuvent  constituer  des  espèces  d’angines  couenneuses,  nous  rangerions  Yan- 
gine  couenneuse  mercurielle , trop  souvent  désignée  sous  la  dénomination 
d'angin  e s y ph  ilit  ique. 

En  vous  faisant  l’histoire  de  la  scarlatine,  je  vous  ai  parlé,  messieurs,  de 
Y angine  couenneuse  scarlatineuse  ; je  vous  ai  signalé  les  différences  existant 
entre  elle  et  l’angine  diphthérique  ; je  vous  ai  dit  que  ces  concrétions  couen- 
neuses scarlatineuses,  d’un  aspect  pultacé , moins  adhérentes  à l’amygdale 
qu’elles  recouvrent,  ressemblaient  bien  moins'  à la  fausse  membrane  de  la 
diphthêrie  qu’à  ces  sécrétions  qui  se  font  à la  surface  des  ulcères  de  mauvais 
aspect,  et  je  crois  m’être  suffisamment  appesanti  sur  ce  sujet  pour  qu’il  ne  soit 
pas  besoin  d’y  revenir. 

Mais  parmi  les  complications  de  la  dolhiénentérie,  j’ai  omis  de  vous  indiquer 
ces  angines  pultacées  qui  surviennent  quelquefois  dans  cette  maladie.  Il  n’est 
pas  question  ici  du  muguet  qui,  vous  le  savez,  et  j’aurai  occasion  de  vous  le 
répéter,  se  montre  comme  un  épiphénomène  assez  fréquent  dans  le  cours  et 
surtout  à la  fin  des  lièvres  graves,  et  plus  encore  au  déclin  des  maladies  chro- 
niques, chez  les  phthisiques  par  exemple;  je  parle  de  l’angine  pultacée,  acci- 
dent qui  n’a  pas  beaucoup  de  gravité,  que  quelques  médecins  ont  pu  prendre 
pour  de  l’angine  diphthérique. 

De  toutes  les  espèces  d’affections  couenneuses  de  la  gorge  qui  ont  été  cou- 
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fondues  avec  la  diphthérie,  celle  qui  a donné  lieu  el  qui  donne  le  plus  souvent 
encore  lieu  à ces  erreurs  de  diagnostic,  c’est  l 'angine  couenneuse,  dite  com- 
mune, dont  je  veux  aujourd’hui  vous  entretenir. 

Sa  nature  n’avait  point  échappé  à M.  Bretonneau.  À la  vérité,  dans  son 
Traité  de  la  diphthérie , il  s’était  montré  peu  explicite  sur  ce  point,  et  s’était 
contenté  de  mentionner  la  coïncidence  de  l’angine  couenneuse  commune  avec 
l’herpès  « qui  se  montre  au  pourtour  de  la  bouche  ou  à l’orifice  des  narines, 
en  même  temps  que  l’éruption  couenneuse  occupe  la  surface  de  l’une  des 
amygdales.  » Mais  mon  illustre  maître  n’en  avait  pas  moins  émis  plusieurs  fois 
devant  ses  élèves  l’idée  que  cette  angine  couenneuse  commune  n’était  rien 
autre  chose  qu’un  herpès  du  pharynx  ; il  comparait  ce  qui  se  passe  sur  la 
membrane  muqueuse  buccale  ou  pharyngée  avec  ce  qui  se  passe,  par  exemple, 
sur  la  conjonctive  oculaire,  quand  celle-ci  devient  le  siège  d’une  éruption 
herpétique.  Cette  idée,  je  l’ai,  en  plusieurs  occasions,  développée  dans  mes 
cours  cliniques  tant  à l’hôpital  Necker  que  dans  cet  amphithéâtre;  mais  c’est 
à M.  Gubler,  mon  ancien  élève,  maintenant  mon  collègue  à l’hôpital  Beaujon, 
que  revient  le  mérite  d’avoir  plus  spécialement  appelé  l’attention  générale  sur 
cet  important  sujet,  en  publiant  son  excellent  mémoire  sur  Y herpès  guttural , 
que  vous  trouverez  inséré  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  médecine  des 
hôpitaux  et  dans  le  journal  l'Union  médicale  pour  l’année  1858.  Aujourd’hui 
qu’on  est  suffisamment  averti,  il  est  peu  de  médecins  qui  n’aient  eu  l’occasion 
d’en  observer  des  exemples. 

Un  individu,  dans  le  cours  de  la  plus  parfaite  santé,  est  pris,  à la  suite  d’un 
refroidissement  ou  de  toute  autre  cause,  d’un  malaise  général,  de  courbature, 
bientôt  accompagnés  de  réaction  fébrile.  Ces  phénomènes  ont  une  intensité 
variable,  et  quelquefois  il  s’y  joint  des  accidents  du  côté  du  tube  digestif, 
inappétence,  nausées,  vomissements.  Ce  malaise  général  dure  depuis  vingt- 
i quatre,  trente  heures,  lorsque  tout  à coup  le  malade  se  plaint  d’avoir  mal  à la 
.gorge.  La  douleur,  généralement  limitée  à l’un  des  côtés  du  pharynx,  occupant 
i cependant  quelquefois,  mais  rarement,  les  deux,  s’étend  à la  région  cervicale 
correspondante  et  à l’angle  de  la  mâchoire.  Il  y a de  la  difficulté  d’avaler,  une 
sensation  d’âcreté  et  de  cuisson  vive  dans  la  gorge,  qui  se  propage  quelquefois 
du  côté  du  larynx,  mais  plus  souvent  vers  les  fosses  nasales,  et  plus  souvent 
| encore  vers  la  trompe  d’Eustache.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  gonflés, 
mais  ils  le  sont  médiocrement  ; et  il  y a loin  de  ce  qu’on  observe  ici  avec  ce 
qu’on  observe  dans  l’angine  diphlhérique,  où,  je  vous  l’ai  dit,  le  gonflement 
ganglionnaire  est  considérable.  Dans  l’angine  couenneuse  commune,  la  palpation 
seule  permet  de  le  découvrir,  el  encore  faut-il  se  garder  de  prendre  pour  des 
ganglions  engorgés  les  amygdales  tuméfiées  que  le  doigt  peut  rencontrer. 

Lorsqu’on  est  appelé  quelque  temps  après  le  début  de  l’affection,  on  trouve, 
en  examinant  la  gorge,  l’une  des  amygdales,  quelquefois  les  deux,  rouges, 
tuméfiées  et  recouvertes  d’une  exsudation  couenneuse  d’un  blanc  jaunâtre, 
oeu  adhérente  aux  tissus  sous-jacents. 


trousseau.  — I. 
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Je  suppose,  messieurs,  — el  h;  fait  se  rencontrera  souvent  dans  votre  pra- 
tique, — (pie  vous  vous  trouviez  en  présence  de  cette  affection,  sans  qu’il  v 
ait  aucune  autre  des  lésions  que  je  vous  signalerai  fout  à l’heure  et  dont  l’exis- 
tence faciliterait  singulièrement  le  diagnostic  : à défaut  de  ces  lésions  patho- 
gnomoniques auxquelles  je  fais  allusion,  à défaut  de  renseignements  précis  sur 
la  marche  antérieure  de  la  maladie,  votre  première  idée  sera  celle  d’une  angine 
diphthérique.  Lorsque  surtout  vous  aurez  affaire  à des  enfants  qui  sont  inca- 
pables de  rendre  compte  de  ce  qu’ils  ont  éprouvé,  et  chez  lesquels  l’examen 
de  la  gorge  est  rendu  difficile  par  la  résistance  qu’ils  y opposent,  votre  em- 
barras sera  grand;  il  le  sera  d’autant  plus  chez!  les  adultes  et  chez  les  enfants, 
que  les  caractères  qui  distinguent  l’affection  diphthérique  de  l’angine  couen- 
neuse  herpétique  ne  sont  pas  toujours  tellement  nets,  qu’il  soit  permis  de  se 
prononcer  sans  hésitation.  Comme  le  fait  observer  avec  juste  raison  M.  Breton- 
neau, la  question  quelquefois  ne  peut  être  tranchée  que  par  la  dangereuse 
tendance  de  l’angine  diphthérique  à se  propager  des  tonsilles  aux  parois  du 
pharynx  et  aux  canaux:  de  la  respiration.  Aussi,  en  temps  d’épidémie,  lorsque 
le  diagnostic  est  indécis,  faut-il  s’empresser  d’agir,  dans  tous  les  cas,  comme 
si  l’on  avait  à combattre  la  vraie  diphthérie;  car  mieux  vaut  traiter  énergique- 
ment une  affection  sans  gravité  que  de  laisser  se  développer,  faute  de  soins 
suffisants,  une  maladie  essentiellement  maligne  de  sa  nature. 

Mais  quand  vous  saurez  comment  les  choses  ont  marché  dès  le  début,  lorsque 
vous  saurez  que  des  accidents  généraux,  du  malaise  fébrile,  des  troubles  gas- 
triques ont  précédé  de  quelques  jours  une  douleur  de  gorge  vive  et  cuisante, 
vous  serez  en  droit  de  supposer  une  angine  couenneuse  commune  ; car  si  vous 
vous  rappelez  ce  que  je  vous  ai  dit  de  la  marche  de  la  diphthérie,  ce  n’est 
point  ordinairement  ainsi  qu’elle  s’annonce.  Son  début  le  plus  souvent  est 
insidieux.  A peine  le  malade  a-t-il  un  peu  de  mouvement  fébrile  avant  de  se 
plaindre  du  mal  de  gorge.  Disons  toutefois  que  le  diagnostic  ne  peut  se  fonder 
solidement  sur  des  nuances  aussi  peu  tranchées. 

Comment  ces  concrétions  couenneuses  se  sont-elles  produites?  Quand  on 
peut  suivre  pour  ainsi  dire  pas  à pas  le  développement  de  l’affection  pharyngée, 
on  voit  au  bout  d’un  certain  temps,  variable  de  quelques  heures  à deux  ou 
trois  jours  après  la  manifestation  des  premiers  accidents  généraux  qui  l’ont 
précédée,  on  voit  apparaître  sur  les  amygdales  une  éruption  plus  ou  moins 
confluente  de  taches  rouges  qui  ne  tardent  pas  à s’excorier.  Ces  ulcéra- 
tions superficielles  se  recouvrent  presque  immédiatement  d’une  exsudation 
plastique  d’un  blanc  grisâtre,  qui,  s’étalant  au  delà  des  limites  de  l’ulcération, 
peut  se  confondre  avec  celles  qui  ont  pour  point  de  départ  d’autres  vésicules 
d’herpès,  et  former  ainsi  des  plaques  couenneuses  plus  ou  moins  larges.  Mais, 
ainsi  que  l’a  parfaitement  établi  M.  Gubler,  si  cette  extension  des  concrétions 
couenneuses  explique  en  partie  la  formation  des  larges  plaques  couenneuses 
du  pharynx,  elle  ne  l’explique  pas  complètement  : un  autre  élément  vient  se 
surajouter.  L’inflammation  locale  qui  a précédé,  qui  accompagne  et  (pii  suit  le 
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développement  de  la  vésicule  herpétique,  ne  se  borne  pas  juste  au  point  que 
celle-ci  occupe;  elle  s’est  étendue  aux  parties  circonvoisines  où  elle  se  mani- 
feste par  de  la  rougeur,  par  une  tuméfaction  et  une  induration  Oedémateuse, 
et  cette  inflammation,  pour  n’ètre  pas  ulcéreuse,  n’eu  donne  pas  moins  égale- 
ment lieu  à l’exsudation  de  produits  plastiques  semblables  à ceux  qui  ont  été 
sécrétés  par  la  surface  ulcérée.  En  enlevant,  à l’aide  d’un  pinceau  de  charpie, 
ces  concrétions  qui  se  détachent  facilement,  on  trouve  au-dessous,  soit  l’ul- 
cération plus  ou  moins  étendue,  soit  un  petit  point  encore  apparent,  soit 
la  muqueuse  entièrement  cicatrisée  et  ne  présentant  plus  aucune  trace  de 
la  lésion  primitive. 

Lorsque  l’éruption  est  plus  discrète,  la  nature  de  l'affection  est  encore  plus 
facile  b saisir.  On  voit  en  elîet  des  taches  blanches,  entourées  d’une  aréole 
inflammatoire  assez  étendue,  et  dont  le  volume  varie  depuis  la  grosseur  d’un 
grain  de  millet  jusqu’à  celui  d’un  pois.  Ces  taches  laissent  à leur  place  des 
ulcérations  superficielles  dont  les  bords  peuvent  néanmoins  être  saillants  en 
raison  du  gonflement  œdémateux  des  tissus  environnants  envahis  par  l’inflam- 
mation. Tandis  que  les  ulcérations  de  même  nature,  lorsqu’elles  ont  la  peau 
pour  siège,  se  recouvrent  rapidement  d’une  croûte  brunâtre,  sur  les  mem- 
branes muqueuses  rien  de  semblable  n’a  lieu.  Ou  bien  l’exsudation  plastique 
qui  se  fait  à la  surface  du  derme  dénudé  est  assez  abondante  pour  persister  et 
s’étaler  au  delà  des  limites  de  l’ulcération,  comme  je  vous  le  disais  tout  à l’heure  ; 
ou  bien  cette  ëxsu dation,  peu  abondante,  est  enlevée  par  les  mouvements  de  la 
déglutition  à mesure  qu’elle  se  forme,  et  alors  la  cicatrisation  des  ulcérations 
s'effectue  rapidement,  sans  qu’il  y ait,  à proprement  parler,  production  de 
couennes.  C’est  là  Y angine  aphtheuse  des  médecins  anglais,  la  seule  qu’ils 
aient  décrite,  et  dont  M.  Féron,  dans  sa  thèse  inaugurale  ( De  l'angine  herpé- 
tique, Paris,  1858),  a fait  une  forme  particulière  de  la  maladie.  C’est  là  aussi  ce 
que  les  anciens  auteurs  avaient  observé,  et  ce  que  vraisemblablement  Aftëtée 
appelle  les  ulcères  bénins,  communs,  des  tonsilles,  ulcéra  milia , fdtniliuria. 

Cependant  je  ne  voudrais  pas  laisser  dans  votre  esprit  une  idée  fausse.  Les 
excoriations  propres  à l’herpès  du  pharynx  sont  très  différentes,  quant  aU 
mode  d’évolution,  quant  à la  cause,  des  véritables  aphthes  dti  pharynx. 

L’aphthe  dans  la  bouche  et  dans  là  gorge  est  utie  ulcération  assez  profonde, 
analogue  b la  pustule  d’ecthyma  de  la  peau,  il  est  isolé,  excessivement  dou- 
loureux; il  persiste  longtemps,  se  reproduit  avec  facilité,  et  presque  toujours 
est  lié  à un  état  général  chronique. 

Uans  un  grand  nombre  de  cas,  l’éruption  herpétique  se  manifeste  simulta- 
nément sur  d’autres  parties  de  la  cavité  buccale,  sur  les  côtés  et  sur  la  pointe  de 
la  langue,  sur  la  face  interne  des  joues  et  des  lèvres,  et  sur  la  voûte  palatine. 

Le  doute  n’est  plus  possible  quand  eti  même  temps  il  existe  de  l’herpès  des 
lèvres,  et  cela  a lieu  dans  presque  tous  les  cas;  car  on  peut  alors  constater  la 
similitude  entre  I affection  développée  à l’orifice  de  la  bouche  et  celle  (pii, 
occupant  le  pharynx,  a constitué  l’angine  coueuneuse. 
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Vous  en  avez  eu  un  exemple  chez  une  malade  (fui  était  couchée  au  n°  h de 
notre  salle  Saint-Bernard. 

C’était  une  fille  âgée  de  vingt-lmil  ans,  de  forte  constitution,  d’un  tempérament 
lymphatico-sanguin.  Elle  était  enrhumée  depuis  un  mois,  lorsqu’un  matin  elle 
se  mit  à laver  sa  chambre;  elle  prit  du  froid  et  éprouva  une  grande  fatigue. 
Cependant  le  lendemain  elle  se  rendit  à son  travail,  et  elle  le  continua  toute  la 
journée,  bien  que  déjà  elle  se  sentît  mal  à son  aise.  Le  soir,  elle  eut  des  fris- 
sons et  de  la  fièvre.  Le  surlendemain,  elle  se  rendit  encore  à son  atelier,  et  elle 
se  rappelle  très  bien  qu’elle  avait  alors  un  bouton  de  fièvre  sur  la  lèvre.  Le 
quatrième  jour,  le  malaise  était  plus  considérable,  et  la  malade  fut  forcée  de 
s’aliter;  elle  éprouvait  une  sensation  de  douleur  brûlante  à la  face.  Le  cin- 
quième jour,  survint  un  violent  mal  de  gorge,  avec  de  la  courbature  générale, 
de  la  perte  d’appétit,  et  en  môme  temps  de  la  gène  de  la  respiration.  Elle 
se  rendit  au  Bureau  central  d’admission  dans  les  hôpitaux  ; mais  arrivée 
là,  elle  se  trouva  mal,  et  eut  des  vomissements  assez  abondants  de  matières 
bilieuses. 

Elle  fut  envoyée  à l’ Hôtel- Dieu,  où  on  la  plaça  dans  notre  service.  Nous 
fûmes  tout  d’abord  frappé  de  l’état  d’anxiété  et  de  dypsnée  qu’elle  pré- 
sentait. Cependant  sa  voix  n’était  en  rien  altérée  ; nous  ne  trouvions  à la 
percussion  et  à l’auscultation  aucun  trouble  morbide  de  la  respiration.  Le 
mal  de  gorge  était  considérable,  la  déglutition  difficile,  et  une  toux  incessante 
fatiguait  la  malade.  En  examinant  le  pharynx,  nous  voyons  les  amygdales 
tuméfiées,  rouges;  la  luette,  également  enflammée,  était  comme  collée  sur  le 
pilier  gauche  du  voile  du  palais.  Toute  la  membrane  muqueuse  de  ces  parties 
était  couverte  de  taches  blanchâtres  ayant  l’aspect  de  fausses  membranes. 

Le  mouvement  fébrile  était  très  prononcé,  la  peau  chaude;  le  pouls  battait 
125.  De  plus  il  y avait  des  accidents  gastro-intestinaux  : anorexie,  soif  vive, 
amertume  de  la  bouche,  constipation. 

Cet  état  persistait  le  lendemain,  bien  que  la  dyspnée  fût  moindre,  et  que 
les  taches  couenneuses  fussent  moins  abondantes.  Le  traitement  se  borna  à 
des  gargarismes  avec  le  sirop  de  mûres,  à de  la  tisane  d’orge  pour  boisson  et 
à la  diète.  La  malade  ne  prit  que  des  bouillons. 

Le  surlendemain,  huitième  jour  par  conséquent  du  début  des  accidents, 
l’appareil  fébrile  était  tombé,  la  respiration  était  plus  libre,  et  l’affection  iocale 
avait  cédé  en  grande  partie.  Il  n’y  avait  plus  que  quelques  points  blanchâtres 
sur  l’amygdale  droite,  dont  la  tuméfaction,  ainsi  que  celle  des  autres  parties, 
était  notablement  moindre. 

La  malade  put  quitter  l’hôpital  deux  jours  après,  parfaitement  guérie.  Sa 
maladie  avait  duré  dix  jours. 

Chez  un  jeune  homme  que  vous  avez  également  vu  dans  les  salles  de  la  Cli- 
nique, les  caractères  de  la  maladie  étaient  encore  plus  nettement  tranchés. 
Indépendamment  de  l'herpès  du  pharynx,  il  existait  une  éruption  abondante 
de  vésicules  herpétiques  sur  la  joue,  et  tout  en  saisissant  les  différences  d’aspect 
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qu’impriinait  à l’affection  la  diversité  des  tissus  qui  en  étaient  le  siège,  il  était 
impossible  d’en  méconnaître. l’identité. 

Quelques-uns  d’entre  vous  se  le  rappelleront  : c’était  un  jeune  domestique 
anglais,  âgé  de  seize  ans,  qui  entrait  à la  lin  de  février  1858,  et  qui  sortait 


guéri  cinq  jours  après.  Il  était  couché  au  n"  1 de  la  salle  Sainte-Agnès. 

Il  venait  de  faire  un  assez  grand  voyage,  pendant  lequel,  exposé  aux  va- 
riations brusques  de  température,  il  avait  été  saisi  par  le  froid.  Arrivé  à Paris 
le  19  février,  il  n’éprouvait  qu’une  grande  fatigue,  quand  le  lendemain  il  se 
sentit  pris  de  malaise.  Dans  la  journée,  il  eut  un  léger  vomissement  ; il  se  plai- 
gnit de  douleurs  de  tête,  de  frissons,  et  se  mit  au  lit,  où  il  eut  une  abondante 
transpiration. 

Le  21,  tous  ces  symptômes  avaient  augmenté  ; la  fièvre  était  vive,  et  la  fai- 
blesse assez  grande  pour  que  le  malade  fût  forcé  de  garder  le  lit.  Son  mal  de 
tète  était  considérable,  et  il  commençait  à ressentir  de  la  douleur  dans  la 
gorge;  en  même  temps  apparaissait  sur  la  lèvre  un  bouton  qu’il  appelait 
bouton  de  fièvre.  Le  mal  de  gorge  augmenta  rapidement;  la  nuit  fut  mauvaise, 
et  il  y eut  du  coryza  et  du  larmoiement.  Le  surlendemain,  les  accidents  du 
côté  du  pharynx  étaient  calmés,  mais  il  y avait  une  abondante  salivation.  Un 
médecin  appelé  l’envoya  à l’Hôtel-Dieu,  après  avoir  touché  la  gorge  avec  une 
solution  dont  ce  jeune  homme  ne  put  nous  indiquer  la  composition. 

A son  arrivée  dans  nos  salles,  je  constatai  sur  le  visage  l’existence  d’une  érup- 
tion apparue  depuis  le  matin  seulement.  Sur  la  joue  droite,  et  suivant  le  trajet 
d’une  ligne  allant  de  la  tempe  h la  bouche,  nous  voyons  plusieurs  groupes  de 
vésicules  du  volume  d’une  tête  d’épingle,  d’autres  un  peu  plus  grosses,  repo- 
sant sur  une  base  d’un  rouge  vif.  Quelques-unes  de  ces  vésicules,  offrant  tous 
les  caractères  de  l’herpès,  s’étaient  développées  sur  l’aile  du  nez  et  sur  la  com- 
missure des  lèvres  à droite  ; d’autres  se  montraient  aussi  sur  la  commissure 
gauche  et  sur  le  menton.  L’herpès  labial  toutefois,  à un  degré  plus  avancé  que 
dans  les  autres  points,  commençait  à se  dessécher.  Le  malade  se  plaignait 
d’une  douleur  cuisante  et  d’une  chaleur  incommode  à la  face. 

En  examinant  la  cavité  buccale,  nous  constations  une  rougeur  générale  de 
la  membrane  muqueuse,  principalement  du  côté  droit,  où  se  montraient 
de»  vésicules  d’herpès  disséminées  ; la  langue  en  présentait  aussi  quel- 
ques-unes. La  rongeur  et  l’éruption  n 'étaient  nulle  part  plus  prononcées 
(pie  sur  l’isthme  du  gosier.  Les  amygdales,  rouges  et  tuméfiées,  la  luette,  le 
voile  du  palais,  également  d’un  rouge  vif,  étaient  couverts  de  vésicules,  les 
unes  acuminées,  blanches,  demi-transparentes,  d’autres  ulcérées,  d’autres 
encore  recouvertes  d’une  exsudation  fibrineuse  formant  une  couche  à bords 
déchiquetés,  et  dépassant  la  limite  de  la  surface  ulcérée.  Nous  avions  donc 
sous  les  yeux  la  vésicule  herpétique  à ses  diverses  phases  d’évolution.  Le  fond  du 
pharynx  participait  à la  rougeur  générale  ; mais  nous  n’y  trouvions  pas  d’érup- 
tion caractéristique.  Le  malade  éprouvait  (h;  la  douleur  de  gorge,  et  une  gêne 
qui  le  sollicitait  à tousser  à chaque  instant  ; cette  toux  était  gutturale,  pénible. 
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La  lièvje  èlail  d’ailleurs  à pmi  près  mille.  Le  lendemain  elle  était  complète- 
ment tombée.  Je  me  contentai  de  prescrire  des  gargarismes  émollients,  et  le 
28  février,  ce  jeune  homme  quittait  l’hôpital,  complètement  guéri.  Jl  n’avait 
plus  d’angine,  et  l’herpès  de  la  l'ace  n’avait  laissé  d’autres  traces  de  son  passage 
que  quelques  petites  plaques  rouges  sur  les  points  que  les  vésicules  avaient 


occupés. 

Je  ne  veux  pas  vous  laisser  ignorer  d’autres  formes  de  l’herpès,  sur  lesquelles 
M.  Bretonneau  appelait  tou  jours  l’attention  de  ses  élèves,  et  que  je  vous  ai 
signalées  bien  souvent  : je  veux  parler  de  l’herpès  de  la  conjonctive  et  de  celui 
de  la  vulve. 

Assçz  souvent,  lorsque  l’herpès  a la  confluence  qu’il  présentait  chez  le  jeune 
Anglais  dont  je  viens  de  vous  raconter  l’histoire,  il  se  trouve  un  groupe  de 
vésicules  sur  l’une  des  paupières  : dans  ce  cas,  il  arrive  qu’une  vésicule  ou 
deux  se  forment  sur  la  conjonctive  et  même  sur  la  cornée;  dans  ce  dernier 
cas,  il  survient  une  kératite  extrêmement  douloureuse,  accompagnée  quelque- 
fois de  photophobie,  qui  pourtant  cède  avec  une  assez  grande  facilité.  Cette 
forme  d’ophlhahpie  est  ordinairement  fort  mal  connue. 

Chacun  sait  combien  est  commun  l’herpès  préputial,  et  combien  souvent  il 
coïncide  avec  l’herpès  guttural  et  labial  ; mais  ce  que  l’on  sait  moins,  parce 
que  les  femmes  n’osent  guère  s’en  plaindre,  c’est  que,  à la  face  interne  des 
grandes  lèvres,  l’herpès  se  développe  dans  les  mêmes  circonstances  et  peut- 
être  aussi  souvent  que  l’herpès  préputial  chez  l’homme.  — Notre  savant  col- 
lègue M.  Bernutz,  alors  qu’il  était  médecin  de  l’hôpital  des  femmes  véné- 
riennes, a souvent  constaté  l’existence  de  l’herpès  du  col  utérin,  affection  liée 
souvent,  comme  l’herpès  guttural,  à pu  mouvement  fébrile,  et  amenant  de 
vives  douleurs  du  bas-ventre,  de  la  leucorrhée.  Ainsi  s’expliquent  ces  métrites 
passagères  que  nous  voyons  coïncider  avec  l’angine  couenneuse  commune,  et 
qui  alarment  tant  certaines  femmes. 

Je  reviens,  messieurs,  sur  la  question  du  diagnostic  entre  l'angine  couen- 
neuse commune  et  la  dipfithérie. 

Il  n’offre  aucune  difficulté  quand  l’éruption  herpétique  du  pharynx  est  dis- 
crète, et  à plus  forte  raison  quand  elle  s’est  faite  sur  d’autres  points  de  la  mem- 
brane muqueuse  buccale  et  sur  les  lèvres,  parce  qu’alors  l’herpès  se  présente 
avec  les  caractères  qui  lui  sont  propres  et  qu’on  ne  saurait  méconnaître.  Quand 
l’éruption  est  confluente,  et  qu’il  s’est  produit  sur  les  amygdales  et  sur  le  voile 
du  palais  une  exsudation  pseudo-membraneuse  plus  ou  moins  large,  plus  ou 
moins  épaisse,  la  coexistence  d’un  herpès  des  lèvres  ou  d’un  herpès  de  la  face 
éclairera  singulièrement  le  médecin  sur  la  nature  de  l’angine  couenneuse  qu’il 
sera  appelé  à traiter,  et  le  mettra  à même  de  la  distinguer  d’une  angine  diph- 
térique. Mais  quand,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit,  et  comme  cela  se  rencontre 
assez  fréquemment  dans  la  pratique,  l’affection  couenneuse  de  la  gorge,  sous 
laquelle  ont  disparu  les  caractères  propres  à l’herpès,  quand  cette  affection 
couenneuse  existe  seule,  l’hésitation  est  permise.  Mien  que  la  lésion  anatomique 
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ulcéro-membraneuse  revête  souvent  un  aspect  particulier,  sur  la  description 
duquel  j’ai  insisté  tout  à l'heure,  néanmoins  il  s’en  faut  de  beaucoup,  d’une 
part,  que  cet  aspect  soit  toujours  aussi  nettement  tranché,  et  d’autre  part 
qu’on  puisse  parfaitement  saisir  les  caractères  de  l'affection,  alors  surtout  qu’il 
s’agit  d’un  enfant  qui  se  prête  difficilement  à l’examen.  Que  dans  la  marche  ulté- 
rieure de  la  maladie  locale  nous  retrouvions  encore,  du  moins  en  quelques  cas, 
plusieurs  traits  de  l’aspect  qu’elle  a dû  présenter  primitivement,  cela  est  vrai  ; 
mais  en  fait,  au  moment  où  il  est  important  de  se  prononcer,  l’erreur  est 
.souvent  impossible  à éviter.  Or  je  vous  répéterai  sans  crainte  d’y  trop  insister: 
dans  ces  cas  où  le  diagnostic  entre  l’angine  couenncuse  commune  et  l’angine 
diphthérique  est  indécis,  empressez-vous  d’intervenir  énergiquement,  absolu- 
ment comme  si  vous  aviez  affaire  à un  mal  de  gorge  de  mauvaise  nature, 
Agissez  avec  d’autant  moins  de  crainte,  que,  suivant  la  juste  remarque  de 
M.  Bretonneau,  les  applications  topiques  propres  à arrêter  les  progrès  delà 
phlegmasie  diphthérique,  loin  d’aggraver  l’éruption  couenncuse  propre  à l’an- 
gine commune,  en  abrègent  aussi  la  durée. 

D’un  autre  côté,  messieurs,  en  présence  d’une  angine  couenncuse  commune, 
gardez-vous  de  croire  trop  vite  à l’existence  de  la  diphthérie  ; car  cette  erreur 
pourrait  tirer  à conséquence  plus  tard.  Admettez,  en  effet,  que  vous  ayez 
guéri  un  certain  nombre  de  ces  angines  prétendues  diphlhériques,  en  donnant 
des  vomitifs,  des  préparations  mercurielles  ou  par  tout  autre  remède.  Encou- 
ragés par  ces  succès  apparents,  vous  aurez  recours  à ces  mêmes  moyens 
lorsque  vous  aurez  en  réalité  affaire  à la  diphthérie  ; mais  ces  médications  qui 
vous  avaient  paru  si  efficaces,  échouant  alors  entre  vos  mains,  vous  feront 
perdre  tout  au  moins  un  temps  précieux  pour  lutter  contre  une  maladie  qui 
réclamait  une  intervention  prompte  et  énergique. 

Lorsque,  dans  le  cours  de  ces  conférences  cliniques,  je  vous  parlerai  du 
muguet,  je  vous  dirai  les  caractères  qui  le  distinguent  de  la  diphthérie  et  des 
angines  couenneuses  communes  avec  lesquelles  il  a été  et  est  souvent  encore 
confondu. 

Votre  diagnostic,  herpès  du  pharynx,  licitement  établi,  vous  n’avez  plus  à 
vous  préoccuper  de  la  maladie;  elle  guérit  d’ellc-même  : des  collutoires  boratés 
ou  alumineux,  des  gargarismes  astringents,  constituent  tout  le  traitement. 

Rappelez-vous  toutefois,  messieurs,  les  faits  que  je  vous  ai  signalés  daps 
une  de  mes  dernières  leçons;  rappelez-vous  que  l’angine  coucnneuse  com- 
mune a pu  devenir  le  point  de  départ  d’une  angine  de  mauvaise  nature. 

Les  rapports  sur  les  épidémies  qui  régnaient  en  France  pendant  l’année 
lftôtS  ont  offert  (h;  remarquables  exemples  des  transformations  auxquelles  je 
fais  allusion.  Permettez -moi,  messieurs,  de  vous  rappeler  ici  ce  que  j’en  disais 
dans  le  compte  rendu  que  je  fus  chargé,  au  nom  delà  commission  des  épidé- 
mies, de  lire  a I Académie  de  médecine  dans  la  séance  du  22  novembre  1859. 

Ce  qui  caractérisait  ces  épidémies  de  l’année  1858,  c’était  la  concomitance 
des  affections  couenneuses  communes  et  des  angines  diphlhériques.  Avant 
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invasion  do  celles  ci,  on  constatait  dans  beaucoup  de  pays  une  prédisposition 
marquée  aux  angines  bénignes,  et  ces  angines  bénignes,  quoique  réduites  aux 
proportions  du  simple  herpès  du  pharynx,  n’avaient  pas  toujours  les  allures 
régulières  qu’elles  affectent  habituellement.  Quelques-unes  se  prolongeaient 
au  delà  de  leur  temps  accoutumé.  D’autres  fois,  l’affection  couenneusc  dégéné- 
rant sur  place,  le  médecin  devait  se  demander  avec  inquiétude  s’il  était  auto- 
risé à maintenir  un  pronostic  favorable. 

Sans  aucun  doute,  cette  constitution  médicale  préparait  la  venue  des  angines 
assez  graves  qui  succédaient  à ces  angines  bénignes.  Non-seulement  on  voyait 
l’une  des  deux  affections  régner  après  l’autre,  mais  dans  chaque  épidémie  par- 


tielle on  reconnaissait  la  présence  des  deux  formes  pathologiques  associées  plus 
ou  moins  étroitement. 


Les  faits  recueillis  par  des  médecins  distingués  et  dans  des  contrées  diverses 
ne  peuvent  laisser  aucun  doute.  L’analogie,  je  dirais  même  l’identité  de  ce 
qu’on  observait  en  même  temps  dans  plusieurs  localités,  est  quelque  chose  de 
remarquable,  et  la  différence  porte  seulement  sur  ce  que  la  relation  entre  les 
angines  bénignes  et  malignes  a varié  suivant,  les  localités. 

Ici  la  forme  bénigne  prédomine  ; les  adultes  sont  atteints  plus  fréquemment  ; 
les  cas  heureux  sont  moins  rares,  et  la  mortalité  est  presque  l’exception.  Telle 
paraît  être  l’épidémie  de  quelques  communes  de  l’arrondissement  d’Haze- 
brouck,  de  l’arrondissement  de  Mâcon,  où  sur  près  de  ùOO  malades  on  compte 
à peine  30  décès  ; de  l’arrondissement  d’Apt,  où  lx  individus  sur  80  succom- 
bèrent; de  l’arrondissement,  de  G ourdou,  où  la  mortalité  fut  de  1 sur  10. 

Là,  au  contraire,  la  forme  bénigne  est  l’exception.  C’est  à peine  si  l’on  ren- 
contre, et  toujours  chez  des  adultes,  quelques  cas  qui  se  terminent  par  une 
guérison  rapide  ; mais  chez  les  enfants  même  qui  périssent  en  grand  nombre, 
la  diphthérie  mortelle  débute  souvent  sous  la  forme  d’une  éruption  herpétique. 
C’est  ce  qui  est  arrivé  dans  les  communes  de  Vieil  et  de  Theil,  qui  font  partie 
de  l’arrondissement  de  Moulins;  c’est  ce  qui  est  arrivé  aussi  dans  la  Charente- 
Inférieure,  dans  les  Deux-Sèvres,  dans  la  Meuse,  dans  la  Nièvre,  dans  Saône-et- 
Loire,  et  dans  d’autres  départements  où  les  docteurs  Castel,  Dusouil,  Madère, 
Plissard  et  Guillemaut  signalent,  chacun  de  son  côté,  et  la  fréquence  des 
angines  simples  de  l’adulte,  et  la  transformation  de  l’éruption  herpétique  en 
plaques  diphthériques  caractérisées,  accomplissant  plus  tard  leur  évolution 
fatale. 

C’est  dans  ces  circonstances,  messieurs,  qu’il  faut  redoubler  d’attention  et 
surveiller  attentivement  ses  malades.  Dans  ces  cas,  aussi,  il  n’v  a aucun  incon- 
vénient, il  y a au  contraire  grand  avantage,  alors  même  que  la  nature  herpé- 
tique de  l’angine  vous  paraîtrait  le  mieux  caractérisée,  à employer  la  médica- 
tion topique  comme  s’il  s’agissait  delà  diphthérie,  cette  médication  n’aggravant 
en  aucune  façon  l’affection  couenneuse. 
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XXL  — ANGINES  GANGRÉNEUSES. 

Angine  gangréneuse  par  excès  d'inflammation.  — Angine  gangréneuse  surve- 
nant comme  complication  de  maladies  graves,  dysenterie,  fièvre  typhoïde,  etc. 
— Angine  gangréneuse,  complication  des  angines  couenneuses  scarlatineuses  ; 
de  l’angine  diphthérique.  — Angine  gangréneuse  primitive. 


Messieurs, 

Les  considérations  dans  lesquelles  je  suis  entré  à propos  des  angines  couen- 
neuses  s’appliquent  également  aux  affections  dont  je  veux  aujourd’hui  vous 
dire  quelques  mots.  La  lésion,  vous  ai-je  dit,  ne  saurait  à elle  seule  suffire  pour 
caractériser  la  maladie,  et  je  vous  ai  montré  la  pseudo-membrane  apparaissant 
dans  diverses  espèces  d’angines  les  plus  différentes  par  leur  nature.  J’en  dirais 
autant  de  la  gangrène. 

La  gangrène  du  pharynx  et  des  amygdales  est,  en  effet,  quelquefois,  mais 
cela  est  très  rare,  un  mode  de  terminaison  de  l’angine  inflammatoire;  et  comme 
dans  toute  inflammation,  elle  est  la  conséquence  de  l'excès  de  cette  inflamma- 
tion, ou  bien  elle  arrive  à titre  de  complication  dans  une  angine  de  nature 
spéciale  : que  cette  angine  survienne  comme  épiphénomène  de  la  scarlatine, 
de  la  rougeole,  de  la  fièvre  typhoïde;  qu’elle  survienne  dans  le  cours  de  toute 
autre  grande  maladie  pestilentielle,  dans  la  dysenterie,  par  exemple,  ainsi  que 
vous  en  avez  observé  un  cas  chez  un  malade  couché  au  n°  11  de  notre  salle 
Sainte-Agnès. 

C’était,  vous  vous  le  rappelez,  un  jeune  garçon  qui  était  entré  le  21  août 
dans  le  service  de  la  Clinique  pour  une  épouvantable  dysenterie  qui  résista  à 
toutes  les  médications  que  nous  employâmes  pour  la  combattre.  Il  mourut  le 
19  octobre,  et,  h l’autopsie,  nous  trouvâmes  les  lésions  caractéristiques  de  la 
colite  épidémique,  de  larges  ulcérations  de  l’intestin,  dont  la  membrane  mu- 
queuse était  spbacélée  dans  beaucoup  de  points. 

Cette  dysenterie  avait  emprunté  de  sa  malignité  à la  constitution  du  sujet 
qui,  épuisé  par  la  fatigue  et  la  misère,  se  trouvait  dans  les  conditions  les 
plus  'défavorables  pour  lutter  contre1  une  maladie  telle  que  celle-ci,  déjà  si 
grave  de  sa  nature.  C’est  dans  les  derniers  jours  que  nous  vîmes  survenir 
l’affection  pharyngée.  Le  malade  se  plaignait  de  mal  de  gorge,  de  difficulté 
pour  avaler  ; sa  voix  était  nasillarde.  En  examinant  le  pharynx,  nous  consta- 
tâmes, sur  l’amygdale  droite,  l’existence  d’une  plaque  d’un  gris  noirâtre  ; 
l’haleine  exhalait  une  odeur  d’une  fétidité  repoussante  et  caractéristique.  Cette 
eschare  semblait  circonscrite  par  des  bords  saillants  et  irréguliers,  et  les  parties 
environnantes  avaient  une  coloration  d’un  rouge  livide. 
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Les  cautérisations  avec  l’acide  chlorhydrique  fumant  ne  modifièrent  pas 
sensiblement  les  surfaces  gangrenées,  qui  se  creusèrent  en  une  profonde  ulcé- 
ration. Toutefois  ce  sphacèle  ne  s’étendit  pas  en  largeur  au  delà  des  parties 
qu’il  avait  primitivement  envahies. 

Quoiqu’elle  se  rencontre  rarement  dans  ['angine  digjhthériqun , la  gan- 
grène du  pharynx  s’observe  cependant  dans  un  certain  nombre  de  circon- 
stances. Dans  ces  cas,  elle  se  montre  à titre  de  complication  d’une  affection 
pseudo-membraneuse,  absolument  comme  cela  arrive  dans  l’angine  couen- 
neuse  scarlatineuse,  comme  cela  arrive  d’ailleurs  dans  la  diphthérie  cutanée, 
et  principalement  dans  la  diphthérie  vulvaire,  où,  ainsi  que  j’ai  appelé  votre 
attention  sur  ce  point,  la  gangrène  du  vagin  est  un  accident  plus  commun 
que  dans  les  autres  formes  anatomiques  du  mal  syriaque. 

Quelquefois  encore,  la  gangrène  du  pharynx,  dans  la  diphthérie,  sur- 
vient comme  l’élément  anatomique  prédominant  de  l 'angine  maligne.  Son 
développement  a bien  été  précédé  de  l’apparition  sur  les  amygdales  d’exsuda- 
tions plastiques  plus  ou  moins  épaisses,  plus  ou  moins  étendues  ; mais  les 
taches  apparues  primitivement  sont  restées  limitées,  et  bientôt  la  gangrène  se 
développe,  tantôt  superficielle,  tantôt  envahissant  et  détruisant  profondément 
les  tissus. 

Voici  un  exemple  de  cette  gangrène  superficielle  : 

Le  lundi  23  avril,  le  docteur  Léon  Blondeau,  mon  ancien  chef  de  clinique, 
fut  mandé  vers  le  milieu  de  la  journée  auprès  d’un  enfant  atteint  d’angine 
couenneuse.  C’était  un  petit  garçon  de  trois  ans  et  demi,  fort,  bien  constitué 
et  d’une  santé  habituellement  parfaite.  11  était  à Paris  depuis  peu  de  temps,  et 
depuis  quinze  jours  environ  il  paraissait  souffrant.  Il  avait  une  petite  toux 
presque  continuelle  ; il  maigrissait  et  son  teint  perdait  de  sa  fraîcheur. 

Lorsque  M.  Blondeau  le  vit  pour  la  première  fois,  il  avait  déjà  reçu  les  soins, 
d’un  médecin  qui,  ayant  diagnostiqué  une  angine  couenneuse,  s’était  em- 
pressé de  cautériser  vigoureusement  avec  la  pierre  infernale  l’amygdale  gauche, 
sur  laquelle  existait  une  exsudation  blanchâtre,  coïncidant  avec  un  gonflement 
ganglionnaire  de  la  région  cervicale  correspondante.  Après  cette  cautérisation, 
on  avait  fait  à plusieurs  reprises  des  insufflations  de  tannin  et  d’alun  dans  la 
gorge.  En  examinant  attentivement  le  pharynx,  on  voyait  sur  l’amygdale 
gauche  (celle  qui  avait  été  cautérisée)  une  concrétion  d’un  blanc  grisâtre, 
comme  pullacée,  qui  rappelait  bien  plus  l’apparence  de  l’exsudation  plastique  de 
l’angine  couenneuse  commune  que  d’une  concrétion  diphlhérique.  Sur  l’amyg- 
dale droite,  on  voyait  une  légère  couche  grisâtre,  opaline,  et  trois  ou  quatre 
petites  plaques  demi-lransp.arentes  qui  donnaient  l’idée  de  vésicules  d’herpès. 
Les  amygdales,  tuméfiées,  étaient  d’un  rouge  vif  autour  des  points  envahis  par 
les  exsudations  plastiques;  le  voile  du  palais,  la  luette  l’étaient  aussi,  mais  sans 
aucune  trace  de  couennes.  L’enfant  se  plaignait  de  douleur  de  gorge  et  avait 
delà  difficulté  pour  avaler;  la  fièvre  était  modérée,  et  l’étal  général  ne  présen- 
tait rien  de  bien  alarmant. 
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Dans  la  soirée,  là  où  la  cautérisation  avait  été  pratiquée,  une  sorte  d’cs- 
i :hare  peu  épaisse  se  détachait  de  l’amygdale  gauche,  et  l’amygdale  droite 
"tait  couverte  à son  tour  d’une  exsudation  semblable  à celle  qui  le  matin  cou- 
vrait l’autre  ; les  ganglions  cervicaux  du  coté  droit  étaient  luméliés,  et  leur 
konfleinent  était  plus  considérable  qu’il  ne  l’était  du  côté  gauche.  On  cautérisa 
•nergiquement  les  deux  amygdales  avec  le  crayon  de  sulfate  de  cuivre.  La 
I nette,  le  voile  du  palais,  ne  présentaient  rien  qui  dût  appeler  l’attention  ; la 
\ mix  était  parfaitement  claire,  sans  aucune  modification  dans  son  timbre.  La 
i téglntilion  seule  paraissait  gênée,  et  ce  phénomène,  qui  pouvait  être  attribué 

0 la  douleur  causée  par  l’inllammation  consécutive  à la  cautérisation,  pouvait 
* expliquer  aussi  pourquoi  l'enfant  répugnait  à prendre  des  aliments. 

La  nuit  fut  bonne,  le  malade  dormit  d’un  sommeil  tranquille. 

Le  mardi  matin,  on  retrouvait  sur  l’amygdale  gauche  l’espèce  d’eschare  qui 
c’était  en  partie  détachée  la  veille,  et  sur  1 amygdale  droite  une  concrétion 
saemblable  qui  se  détachait  également.  Ces  concrétions  couvraient  des  ulcé- 
rations peu  profondes,  d’un  rouge  foncé,  et  cette  coloration  s’étendait  sur  la 
nuqueuse  du  voile  du  palais  et  sur  la  luette.  Le  gonflement  ganglionnaire 
m’était  pas  plus  notablement  prononcé  que  le  jour  précédent.  L’état  général 
•tait  le  même,  et  malgré  la  difficulté  pour  avaler,  l’enfant  prenait  du  potage. 

1 Le  mal  ne  lit  aucun  progrès  jusqu’au  mercredi  soir;  on  continua  d’adminis- 
rer  une  potion  avec  le  chlorate  de  potasse,  qui  avait  été  prescrite  depuis  le 

début  des  accidents,  et  l’on  insista  sur  la  nécessité  de  l’alimentation. 

Le  mercredi  soir,  le  gonflement  des  ganglions  cervicaux  avait  considérable- 
ment augmenté,  principalement  à droite,  où  il  envahissait  le  tissu  cellulaire  ; 
;1  était  très  douloureux.  Le  petit  malade  accusait  de  la  douleur  dans  l’oreille 
Iroite.  L’état  local  du  pharynx  ne  paraissait  pas  sensiblement  modifié,  Il  est  vrai 
ljue  l’examen  de  la'gorge  était  des  plus  difficiles,  eil  raison  de  la  résistance 
pie  le  malade  opposait  et  qu’il  était  presque,  impossible  de  surmonter. 

On  fut  effrayé  de  ce  gonflement  ganglionnaire,  devenu  tout  à coup  si  consi- 
dérable. Cependant,  comme  l’état  général  n’était  pas  sensiblement  altéré, 
comme  l’enfant  consentait  plus  facilement  que  la  veille  à prendre  des  aliments, 
{u’il  se  tenait  assis  et  jouait  sur  son  lit,  ou  réserva  le  pronostic. 

La  nuit  fut  bonne,  et  le  lendemain  le  gonflement  ganglionnaire  était  en 
.grande  partie  dissipé.  On  ne  constata  aucun  fait  nouveau. 

Le  soir,  les  choses  avaient  complètement  changé  de  face,  bien  que  le  petit 
malade  eût  demandé  à manger,  et  qu'à  deux  reprises  différentes  il  eût  paru 
prendre  avec  un  certain  plaisir  la  viande  qu'on  lui  avait  donnée,  sans  toutefois 
vouloir  manger  du  pain,  on  était  frappé  du  changement  notable  survenu  dans 
-.a  physionomie,  (ne  teinte  pâle,  une  décoloration  complète  des  téguments, 
avaient  succédé  à la  coloration  jusque-là  naturelle  de  la  peau  ; les  yeux  étaient 
bouffis  ; de  plus,  sur  la  ligne  médiane  de  la  lèvre  inférieure  s’étaient  produites 
deux  taches  d'un  brun  rougeâtre,  constituées  par  du  sang  épanché  sous  la 
membrane  muqueuse.  Enfin,  le  gonflement  ganglionnaire  de  la  région  cervi- 
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cale,  principalement  du  côté  droit,  avait  acquis  de  nouveau  le  développement 
énorme  qu’il  avait  présenté  la  veille. 

dévoilé  du  palais,  saillant  au  niveau  des  amygdales,  était  notablement  tuméfié," 
d’un  rouge  livide,  sans  que  toutefois,  en  approchant  le  nez  aussi  près  que  pos- 
sible de  l’orifice  de  la  bouche,  on  pût  constater  une  odeur  caractéristique. 
L’enfant  se  prêtant  plus  facilement  à l’examen,  on  examina  plus  facilement 
aussi  les  parties  malades.  On  voyait  les  deux  concrétions  d’un  gris  noirâtre, 
flottant  au-devant  des  ulcérations,  dont  elles  s’étaient  détachées,  et  adhérant 
encore  aux  parties  par  leur  extrémité  inférieure;  ces  ulcérations  laissaient 
écouler,  dès  qu’on  les  touchait,  un  sang  mélangé  de  mucosités  ; mais  en  aucun 
point  on  n’aperçut  de  trace  de  fausses  membranes.  La  voix  avait  conservé  son 
timbre  naturel  ; la  respiration  était  libre,  mais  bruyante,  comme  elle  l’est  chez 
les  individus  atteints  d’angine  phlegmoneuse. 

Le  vendredi  matin,  la  situation  du  malade  était  désespérée.  Dans  la  nuit, 
vers  deux  heures  du  matin,  il  avait  été  pris  d’agitation,  d’anxiété  des  plus 
pénibles.  Sa  respiration  s’était  embarrassée  ; la  pâleur  du  visage  était  devenue 
effrayante;  la  peau  s’était  couverte  d’une  sueur  froide,  et  lorsque  le  médecin 
arriva,  l’agonie  commençait. 

Cependant  l’intelligence  était  parfaitement  conservée;  la  respiration  avait 
ce  caractère  d’anxiété  qu’elle  présente  dans  les  maladies  de  nature  maligne  ; 
l’inspiration  était  bruyante  comme  chez  les  individus  atteints  de Jaryngite  œdé- 
mateuse. La  voix,  bien  qu’affaiblie,  n’était  en  rien  modifiée  dans  son  timbre. 

Le  voile  du  palais  était  considérablement  tuméfié  ; toute  sa  surface  était  d’un 
rouge  violacé,  et  cette  coloration  était  d’autant  plus  foncée  qu’elle  se  rappro- 
chait davantage  des  amygdales.  Un  écoulement  de  liquide  sanieux  se  faisait 
par  les  narines,  dans  l’intérieur  desquelles  on  n’apercevait  aucune  apparence 
d’exsudation  plastique  ni  de  tache  gangréneuse. 

Dans  cet  état  de  choses,  il  ne  restait  aucune  lueur  d’espérance.  On  fit  cepen- 
dant donner  au  malade  une  grande  tasse  d’infusion  de  café  noir,  et  un  quart 
d’heure  après  une  cuillerée  de  sirop  d’éther.  L’enfant  prit  lui-même  le  \ase  et 
la  cuiller  qu’on  lui  présenta.  Il  se  plaignait  du  mal  de  gorge,  et  tout  en  parlant 
très  distinctement,  il  montrait  avec  son  doigt  le  point  occupé  par  les  ganglions 
tuméfiés.  Il  mourut  subitement  dans  une  syncope,  quelques  minutes  après  la 
visite  du  médecin. 

Quoique  l’examen  nécroscopique  n’ait  pas  été  possible,  bien  que  cette  obser- 
vation laisse  beaucoup  à désirer,  j’ai  cru  devoir  vous  la  rapporter,  car  on 
ne  saurait  mettre  en  doute  qu’on  ait  eu  affaire,  dans  ce  cas,  à une  gangrène 
superficielle  du  pharynx.  La  particularité  remarquable  sur  laquelle  j appelle 
toute  votre  attention,  c’est  que  les  concrétions  caractéristiques  de  la  diphthérie 
ne  se  sont  que  très  peu  étendues,  et  restèrent  localisées  dans  les  points  primiti- 
vement envahis,  sans  gagner,  sans  se  produire  ailleurs;  c’est  que,  ainsi  que  je 
vous  le  disais  tout  à l’heure,  la  gangrène  était  devenue  l’élément  prédominant 
de  la  maladie 
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Messieurs,  vous  trouverez  consignés  dans  différents  recueils,  et  notamment 
dans  la  Gazette  médicale  de  Paris , dans  les  Bulletins  de  la  Société  anato- 
niijue , un  certain  nombre  de  laits  dans  lesquels  cette  gangrène,  venant  com- 
pliquer une  angine  diphthérique,  avait  profondément  détruit  les  tissus  qu’elle 
iffectait.  Permettez-moi  de  vous  rappeler  un  de  ces  faits,  que  j’emprunte  h un 
uémoire  publié  par  >1.  Gubler,  dans  les  Archives  générales  de  médecine 
pour  le  mois  de  mai  1857. 

Dans  ce  cas,  il  s’agit  d’une  angine  maligne  couenneuse  et  gangréneuse,  avec 
liphthérie  des  fosses  nasales. 

La  malade  qui  en  fut  atteinte  était  une  femme  de  vingt-quatre  ans,  entrée 
i c 26  février  1836  dans  les  salles  de  mon  collègue  à l’hôpital  Beaujon.  Celte 
naïade  était  accouchée  depuis  quatre  mois,  et  son  enfant  semblait  avoir  con- 
racté  la  même  maladie  que  sa  mère,  laquelle  disait  qu’il  avait  eu  une  toux 
•auque  et  avait  rendu  des  peaux  en  toussant , circonstance  importante,  à notre 
. ivis,  ainsi  que  le  fait  justement  observer  M.  Gubler. 

Cette  femme  était  malade  depuis  six  jours,  lorsqu’elle  arriva  à l’hôpital, 
i Mlle  avait  éprouvé  d’abord  un  grand  mal  de  gorge  et  avait  grand’peine  à 
avaler;  les  ganglions  situés  sous  l’angle  de  la  mâchoire,  à droite,  étaient 
ingorgés  [et  douloureux.  La  malade  ne  semblait  pas  avoir  eu  d’accès  fébrile 
au  début. 

A sa  première  visite,  M.  Gubler  constatait  que  cette  femme  pouvait  à peine 
I parler  ; sa  voix  était  nasillarde  et  très  difficilement  articulée,  cependant  elle 
i n’était  pas  éteinte  et  rien  n’indiquait  que  le  larynx  fût  pris.  La  gêne  delà 
'déglutition  était  telle,  que  la  malade  appréhendait  comme  un  supplice 
Lia  nécessité  d’avaler  même  sa  salive;  aussi  sa  bouche  restait  constamment 
rentr  ouverte  pour  respirer  et  pour  permettre  l’écoulement  de  la  salive  et 
i de  mucosités  épaisses  que  détachaient  de  pénibles  efforts  de  toux  et  d’ex- 
| pu  i lion. 

La  région  sous-maxillaire  droite  était  très  tuméfiée,  dure,  rouge  et  doulou- 
reuse. L’inspection  de  la  gorgé  faisait  reconnaître  sur  le  côté  droit  de  l’isthme 
du  gosier  une  large  plaque  grisâtre,  que  l’on  détachait  facilement  avec  le 
manche  d’une  cuiller  ; il  semblait-  que  ce  fût  une  eschare  superficielle  de 
la  membrane  muqueuse,  dont  le  derme  aurait  été  préalablement  infiltré 
de  produits  plastiques;  la  surface,  mise  à nue,  paraissait  ulcérée,  granuleuse 
•et  saignait  abondamment. 

Les  deux  fosses  nasales  étaient  prises  également,  ainsi  que  le  démontraient 
la  voix  nasillardeet  la  respiration,  qui  ne  se  faisait  que  par  la  bouche.  L’examen 
direct  permit  d’extraire  de  chacune  d’elles  une  fausse  membrane  molle  et  jau- 
nâtre, d’aspect  bien  différent  de  la  plaque  grisâtre  enlevée  sur  l’amygdale;  il  s’en 
suivit  une  épistaxis  assez  forte.  Ces  différents  produits,  examinés  au  microscope 
par  M.  Gubler,  lui  offraient  des  différences  notables  de  composition.  Les 
plaques  de  l’amygdale  étaient  constituées  évidemment  par  des  eschares  de  la 
muqueuse,  infiltrées  parle  produit  d’exsudation  plastique  ; celles  des  fosses 


im 


ANGINES  G A NG  lî  ÉNE  USES. 


nasales  étaient  incontestablement  des  productions  pseudo-membraneuses. 

La  malade  était  dans  une  grande  anxiété;  constamment  assise  sur  son  séant, 
elle  n’était  préoccupée  (pie  du  soin  de  rendre  par  l’expuition  des  mucosités 
épaisses  et  de  la  salive.  Ses  mains,  toujours  tenues  hors  du  lit,  étaient  très 
froides;  le  pouls  était  faible,  petit,  assez  rapide;  le  soir  du  même  jour,  il 
était  accéléré. 


On  pratiqua  sur  les  parties  affectées  une  cautérisation  avec  l’acide  chlorhy- 
drique pur,  et  l’on  lit  deux  fois  des  injections  dans  les  fosses  nasales  avec  une 
solution  de  nitrate  d’argent  dans  les  proportions  de  0,fiü  centigrammes  pour 
30  grammes.  La  malade  fut  mise  à l’usage  de  décoction  de  quinquina,  addi- 
tionnée de  café  ; elle  prit  en  outre  un  julep  avec  2 grammes  d’extrait  de  quin- 
quina, et  on  lui  fit  prendre  un  bouillon. 

Le  lendemain,  27  février,  on  notait  que  les  ganglions  situés  au-dessous  du 
menton  étaient  pris  ; la  plaque  diphthérique  (ou  l’eschare)  s’était  étendue  à la 
face  antérieure  du  voile  du  palais,  au  bord  droit,  à la  pointe  et  au  bord  gauche 
de  la  luette  ; il  restait  sur  celle-ci  un  îlot  de  muqueuse  saine.  La  difficulté  pour 
avaler  était  devenue  une  impossibilité  presque  absolue  ; l’engorgement  gan- 
glionnaire était  très  douloureux  à la  pression  ; les  fosses  nasales  étaient  plus 
impénétrables  que  jamais  à l’air  ; les  mains  étaient  froides,  parce  qu’elles 
étaient  toujours  hors  du  lit.  Le  mouvement  fébrile  était  prononcé,  le  pouls 
à 100.  On  prescrivit  un  julep  avec  U grammes  de  chlorate  de  potasse,  un 
collutoire  avec  8 grammes  de  ce  sel,  un  Uniment  laudanisé  pour  frictionner 
au  niveau  des  ganglions  cervicaux,  et  l’on  continua  l’usage  de  la  décoction 
de  quinquina  et  de  café. 

Le  28,  l’aspect  général  de  la  malade  était  meilleur,  l’anxiété  paraissait 
moindre  ; le  pouls  était  tombé  à 8à,80,  mais  il  était  petit  et  concentré;  la  peau 
était  fraîche  et  non  pas  froide  ; les  extrémités  étaient  un  peu  violacées  ; la  tumé- 
faction ganglionnaire  était  moins  considérable,  la  peau  moins  rouge  et  moins 
tendue.  L’état  de  la  gorge  était  aussi  meilleur,  l’isthme  moins  tuméfié  ; la  perte 
de  substance  sur  le  pilier  droit  était  très  apparente;  les  fausses  membranes  ne 
semblaient  pas  y pulluler  ; ses  fosses  nasales  restaient  obstruées.  La  même 
médication  fut  continuée. 

Le  29,  la  tuméfaction  ganglionnaire  diminuait  toujours  : on  voyait  au  fond 
de  la  gorge  des  surfaces  escharifiées,  et  sur  lu  partie  postérieure  du  pharynx 
une  plaque  pseudo-membraneuse. 

Le  1er  mars,  la  malade  se  plaignit  de  grandes  douleurs  dans  les  oreilles,  sur- 
tout quand  elle  avalait;  déjà  elle  en  avait  parlé  les  jours  précédents,  mais  elle 
n’avait  jamais  autant  souffert.  Ces  douleurs  indiquaient  la  propagation  de  l’in- 
flammation spécifique  aux  trompes  d’Ëustache  ; cependant  la  malade  entendait 
bien  ; ses  narines  étaient  encore  obstruées,  et  celte  obstruction  devait  être 
attribuée  à la  tuméfaction  de  la  membrane  pituitaire,  escharifiée  par  le  nitrate 
d’argent.  Les  surfaces  du  pharynx  semblaient  moins  chargées  de  fausses  mem- 
branes et  d’exsudation  pultacée;  le  pouls  s’éleva  du  matin  au  soir  de  8àà  lüü. 
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„ On  remplaça  le  collutoire  de  chlorate  de  potasse  par  un  gargarisme  avec  la 
j,  décoction  de  guimauve  et  de  tète  de  pavot. 

Le  h,  les  fausses  membranes  avaient  disparu  sur  le  pharynx  et  surla  luette, 
i mais  il  en  restait  une  couche  non  uniforme  sur  le  pilier  droit. 

L’état  général  semblait  se  maintenir,  lorsque  le  6,  la  malade,  au  moment  où 
elle  essayait  de  se  lever,  fut  prise  d’une  syncope,  puis  d’envie  de  vomir. 
On  notait  une  paralysie  du  voile  du  palais;  les  boissons  revenaient  par  le 
j nez  ; la  voix” était  très  nasillarde.  Cependant  les  fosses  nasales  n’étaient  plus 
obstruées  au  même  degré  et  le  reniflement  était  possible  ; la  respiration  se  fai- 
sait librement  par  la  narine  droite  et  un  peu  moins  facilement  par  la  gauche. 
Depuis  un  lavement  purgatif  qui  avait  été  administré  la  veille,  il  y avait  un 
peu  de  diarrhée.  Le  soir,  il  y avait  eu  des  vomissements,  et  la  malade  se  plai- 
gnait de  douleurs  à l’épigastre,  douleurs  qu’elle  appelait  crampes,  coliques 
d’estomac. 

Le  lendemain,  la  situation  devint  très  grave:  la  face  était  grippée  ; les  pau- 
pières, les  pommettes  et  les  lèvres  étaient  violacées  ; la  peau  du  reste  delà 
face  était  d’un  jaune  terreux  ; les  mains  étaient  livides;  la  langue  était  pâle,  la 
! voix  éteinte,  et  il  y avait  de  l’oppression  sans  que  rien  indiquât  l’exis- 
tence d’une  lésion  pulmonaire  ou  cardiaque.  Le  pouls  était  tombé  à vingt- 
deux  pulsations.  La  malade  était  dans  un  délire  tranquille  et  semblait  être 
dans  la  période  algide  du  choléra.  On  prescrivit  une  potion  cordiale. 

Le  8 mars,  au  moment  de  la  visite,  la  dépression  des  forces  était  aussi  con- 
sidérable que  la  veille,  et  deux  jours  après  elle  succombait  clans  le  coma. 

Dans  ce  fait  comme  dans  le  précédent,  l’autopsie  ne  peut  être  faite;  mais 
vous  trouverez,  je  vous  le  répète,  dans  les  recueils  périodiques,  et  en  parti- 
culier dans  les  Bulletins  f le  la.  Société  anatomique , des  exemples  analogues 
à celui-ci,  et  dans  lesquels  l’examen  post  rnortem  permit  de  constater,  scalpel 
en  main,  les  désordres  profonds  déterminés  par  le  sphacèle  du  pharynx. 

Ainsi,  messieurs,  la  gangrène  du  pharynx  peut  survenir  comme  une  com- 
plication de  la  diphthérie.  Je  n’ai  jamais  nié  qu’il  en  fût  ainsi  ; j’ai  dit  seulement, 
et  je  répète  encore  aujourd’hui,  que  cette  complication  est  rare,  et  je  dis  sur- 
tout que  bien  souvent  on  a pris  pour  de  la  gangrène  ce  qui  n’en  était  que  l’ap- 
parence. J’ai  insisté  assez  longuement  sur  ce  point  dans  nos  conférences  sur  la 
diphthérie  pour  qu’il  ne  soit  pas  besoin  d’y  revenir. 

Mais,  indépendamment  de  ces  gangrènes  secondaires  : gangrène  par  excès 
d’inflammation,  la  plus  rare  de  toutes;  gangrène  survenant  dans  le  cours  de 
maladies  graves  qui  débilitent  profondément  l'économie,  dysenterie,  fièvre 
typhoïde,  variole,  scarlatine,  diphthérie,  il  est  une  espèce  d’angine  gangré- 
neuse primitive  que  l’on  doit  regarder  comme  une  maladie  à part,  ayant  pour 
caractère  fondamental  la  mortification  de  la  muqueuse  pharyngée,  mortifi- 
cation gagnant  quelquefois  les  joues,  les  lèvres,  mais  arrivant  d’emblée,  et 
Comparable  h la  gangrène  de  la  bouche. 

Cette  angine  gangréneuse  primitive  survient  en  dehors  de  toute  influence 
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moi bitle  antécédente,  en  dehors  des  circonstances  epidemiques  ijm  amènent 
les  angines  malignes  diphthériqucs,  allaquanL  les  sujets  quelquefois  les  plus 
vigoureux  en  apparence,  les  attaquant  sans  cause  appréciable,  et  déterminant 
souvent  la  mort  avec  une  rapidité  variable,  mais  néanmoins  jamais  d’une 
manière  aussi  foudroyante  que  le  fait  cette  forme  de  diphthérie  maligne  si 
épouvantablement  grave  dont  je  vous  ai  parlé  ; pouvant  aussi  se  terminer  par 
la  guérison,  ainsi  que  j’en  ai  eu  un  exemple  chez  un  jeune  homme  que  je 
voyais  en  consultation  avec  M.  le  docteur  Vidal.  •* 

Cette  gangrène  est  caractérisée  par  la  présence  sur  les  amygdales  de  plaques 
grises,  noirâtres , dans  quelques  cas,  entièrement  noires , circonscrites  par 
des  bords  taillés  à pic  et  jaunâtres,  qui  sont  plus  ou  moins  saillants,  lorsque 
l’affection  ayant  fait  des  progrès,  l’eschare  tend  à se  détacher  des  parties  molles. 
Celles  qui  sont  occupées  par  le  sphacèle  sont  détruites,  et  quand  l’eschare  est 
tombée,  soit  spontanément,  soit  par  le  fait  des  cautérisations,  on  voit  à sa 
place  une  ulcération  plus  ou  moins  profonde.  La  gangrène  peut  rester  limitée 
en  un  point;  mais,  dans  d’autres  cas,  elle  s’étend  de  proche  en  proche  aux 
parties  voisines,  envahissant  le  voile  du  palais,  la  luette  qu’elle  peut  détruire 
plus  ou  moins  complètement,  gagnant  la  partie  postérieure  du  pharynx,  les 
replis  aryténo  -épiglottiques. 

La  membrane  muqueuse  environnant  les  parties  sphacélées  prend  une 
teinte  rouge  livide,  violacée,  et  présente  les  caractères  d’une  inflammation 
œdémateuse. 

La  fétidité  de  l’haleine  exhalée  par  le  malade  est  caractéristique,  et  cette 
fétidité  est,  on  le  conçoit,  d’autant  plus  considérable  que  la  lésion  est  plus 
étendue  et  plus  profonde.  Cette  odeur  gangréneuse  a été  comparée,  dans 
quelques  cas,  à celle  des  matières  fécales. 

Les  malades  accusent  une  douleur  de  gorge  très  vive  qui  augmente  pendant 
l’acte  de  la  déglutition.  Lorsque  l’affection  a gagné  le  voile  du  palais,  et 
alors  même  qu’elle  reste  limitée  sur  l’amygdale,  la  parole  est  gênée  et  la  voix 
est  nasillarde. 

Les  ganglions  cervicaux  se  prennent,  et  leur  gonflement  est  quelquefois  aussi 
prononcé  qu’il  l’est  dans  l’angine  maligne  diphthérique  ; d’autres  fois,  à la 
vérité,  ce  gonflement  ganglionnaire  manque,  tandis  qu’il  existe  toujours  dans 
v l’angine  diphthérique. 

Cette  maladie  se  traduit  encore  par  des  symptômes  généraux  d’une  énorme 
gravité,  témoignant  de  la  malignité  de  la  cause  et  de  l'empoisonnement  général 
de  l’économie.  Les  forces  de  toutes  les  fonctions  organiques  sont  considérable- 
ment déprimées;  les  facultés  digestives  languissent,  les  malades  perdent  l’ap- 
pétit; l’abaissement  de  la  température  animale  est  notable,  et  la  coloralion 
violacée  de  la  peau  des  extrémités,  comparable  à ce  qui  se  passe  dans  la 
période  algine  du  choléra,  est  en  rapport  avec  les  troubles  de  l’hématose  et  de  la 
circulation  générale:  mais  il  n’y  a pas  de  réaction  fébrile.  Loin  de  là,  les  bat- 
tements du  cœur  et  le  pouls  se  ralentissent,  et  tombent  bien  au-dessous  de  la 
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normale.  La  mort  arrive  par  suite  de  cette  dépression  des  forces  vitales,  et  les 
malades  succombent  soit  dans  une  syncope,  l'intelligence  restant  intacte  jusqu’à 
la  lin,  ou  ne  se  troublant  (pie  légèrement,  ou  bien  ils  meurent  avec  des  acci- 
dents comateux. 

Le  fait  suivant  dont  j’ai  été  témoin,  et  dont  l’observation  a été  recueillie  par 
M.  le  docteur  M illard,  vous  donnera  une  idée  des  accidents  qui  peuvent  sur- 
venir dans  cette  espèce  d’angine  gangréneuse. 

Le  malade  qui  en  est  le  sujet  était  le  (ils  d’un  de  nos  honorables  confrères 
de  la  capitale,  M.  Mancel.  Ce  jeune  homme,  âgé  de  vingt-trois  ans  et  demi, 
élève  externe  attaché  à l’un  des  services  de  cet  hôpital,  grand,  fort,  de  bonne 
constitution,  d’un  tempérament  nerveux  prédominant,  se  plaignait  depuis  plu- 
sieurs mois  d’éprouver  fréquemment  de  la  lassitude  et  de  tomber  dans  des 
accès  de  découragement  sans  aucun  motif.  A la  suite  d’une  stomatite  légère, 
il  devint  facile  à impatienter;  d’une  humeur  irritable,  (le  temps  à autre  il 
était  tourmenté  par  des  douleurs  névralgiques.  Sous  l’influence  de  cet  état,  un 
changement  notable  se  fît  en  lui  ; sa  physionomie  s’altéra  légèrement,  et  la 
pâleur  habituelle  de  son  teint  augmenta  sensiblement. 

Le  8 août  1853,  il  fut  pris,  sans  cause  appréciable,  de  malaise  et  de  fris- 
sons  ; il  refusa  de  dîner  et  s’alita. 

Le  lendemain,  on  constatait  l’existence  d’une  inflammation  de  l’amygdale 
gauche,  inflammation  légère  en  apparence,  sans  grande  réaction  fébrile,  mais 
accompagnée  d’un  abattement  notable  de  tout  l’individu. 

Trois  ou  quatre  jours  après,  M.  le  docteur  Mancel,  alarmé  de  l’état  de  son 
fds,  s’adjoignitpour  lui  donner  des  soins  MM.  les  docteurs  Boucher  de  la  Yille- 
Jossvet  Legroux,  nos  collègues  dans  les  hôpitaux.  Ces  messieurs  ne  trouvèrent 
rien  de  particulier  du  côté  de  la  gorge  ; ils  furent  cependant  frappés  de  la 
fétidité  de  l 'haleine. 

Le  16  ou  le  17  de  ce  mois  d’août,  je  fus  mandé  à mon  tour,  et  cette  fétidité 
de  l’haleinc,  qui  avait  alors  une  odeur  gangréneuse,  appela  tout  d’abord  mon 
attention.  En  examinant  le  pharynx,  je  trouvai  sur  le  pilier  antérieur  du  côté 
gauche  une  plaque  de  tissus  mortifiés,  et  cette  mortification  me  paraissait  avoir 
delà  tendance  à envahir  le  voile  du  palais.  Je  cautérisai  vigoureusement  avec 
l'acide  chlorhydrique. 

Les  jours  suivants,  le  malade  fut  vu  par  MM.  Andral,  Nélalon  et  moi,  qui 
fûmes  réunis  en  consultation.  Nous  insistâmes  sur  la  nécessité  d’une  médica- 
tion générale  essentiellement  tonique.  On  donna  du  bon  bouillon,  du  vin  gé- 
néreux et  du  quinquina.  La  fièvre  était  presque  nulle;  les  fonctions  diges- 
tives étaient  assez  bien  conservées,  et  chose  remarquable,  il  y avait  peu  de 
gêne  dans  la  déglutition,  mais  la  voix  était  nasillarde.  L’haleine  était  d’une 
extrême  fétidité.  Il  n’existait  aucune  complication  thoracique.  Le  teint  était 
d’une  grande  pâleur,  et  le  pauvre  jeune  homme  était  tombé  dans  un  grand 
abattement  moral. 
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Quelques  jours  plus  tard,  un  phénomène  grave  se  manifesta,  ce,*  fut  delà 
diplopie. 

Dans  la  nuit  du  27  au  28  août,  le  malade  se  plaignit  pour  la  première  fois 
de  douleurs  dans  l’avant-bras  droit,  au  moment  où  on  lui  tâtait  le  pouls,  bien- 
tôt des  douleurs  semblables  survinrent  dans  les  autres  membres,  et  furent  con- 
sidérées comme  de  nature  rhumatismale  ; mais  quarante-huit  heures  après, 
nous  reconnûmes  qu’elles  étaient  causées  par  une  phlébite  des  veines  super- 
ficielles. 

En  même  temps  le  pouls  devenait  plus  fréquent  et  plus  petit. 

Cependant  la  gangrène  du  pharynx,  sans  se  limiter,  ne  faisait  que  très  peu 
de  progrès  ; il  n’y  avait  pas  de  dysphagie,  et  je  signale  cette  particularité  à 
votre  attention,  il  n’y  avait  point  d’engorgement  ganglionnaire. 

Le  3 ou  k septembre,  nous  nous  aperçûmes  qu’il  existait  un  peu  de  tumé- 
faction du  côté  gauche  de  la  lèvre  supérieure,  et  bientôt  nous  vîmes  une 
double  plaque  gangréneuse  occupant  la  face  profonde  de  cette  lèvre  et  la  gen- 
cive correspondante. 

L’altération  des  traits  était  considérable  et  il  y avait  du  boursouflement. 

Le  7 septembre,  le  malade  fut  pris  de  délire,  qui  ne  cessa  que  par  inter- 
valles jusqu’à  la  mort,  qui  arriva  dans  la  nuit  du  9 au  10. 
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Guérit  spontanément. — Distinguée  de  l’angine  rhumatismale  j — de  celle  qui 
est  causée  par  le  produit  de  la  sécrétion  des  lacunes  des  amygdales. 

Messieurs, 

Il  est  des  maladies  qui  font  la  gloire  ou  le  désespoir  de  toutes  les  médica- 
tions : ce  sont  celles  qui  guérissent  spontanément,  et  qu’aucune  médication 
ime  peut  enrayer.  L’angine  phleginoneuse  est  du  nombre,  et  je  vous  en  parle 
aujourd’hui  à propos  d’une  malade  qui  tous  en  a présenté  dernièrement  un 
exemple.  Cette  malade  était  au  n°  1 de  notre  salle  Sainte-Agnès.  A la  suite 
d’un  refroidissement,  elle  avait  été  prise  d’une  douleur  violente  de  gorge. 
>$ans  avoir  de  fièvre,  elle  éprouva  le  premier  jour  un  peu  de  malaise  général, 

• L*t  les  ganglions  lymphatiques  du  côté  gauche  du  cou  étaient  légèrement  en- 
-gorgés.  Le  lendemain,  cette  femme  entrait  à l'Hôtel-Dieu.  Eile  avait  alors 
un  mouvement  fébrile  assez  prononcé;  elle  se  plaignait  de  mal  de  gorge, 

i H nous  constations,  en  examinant  le  pharynx,  une  rougeur  vive,  du  gou- 
vernent de  l’amygdale  gauche,  sur  laquelle  nous  voyions  une  tache  blanchâtre 
informée  par  une  concrétion  peu  épaisse  que,  faute  d’un  peu  d’attention,  on 
saurait  pu  prendre  pour  une  exsudation  diphthérique.  Les  douleurs  allèrent 
- roissant,  en  même  temps  que  la  fièvre  devint  plus  vive.  Au  cinquième  jour 
«■de  sa  maladie,  cette  femme  avait  beaucoup  de  difficulté  à avaler  les  boissons, 

• |ui  passaient  en  partie  dans  le  larynx,  et  sollicitaient  de  petites  quintes  de 
i oux.  Ces  accidents  augmentèrent  encore,  et  le  sixième  jour,  la  tuméfac- 
tion des  parties  affectées  était  plus  considérable,  la  gène  de  la  déglutition 
dus  grande,  et  il  y avait  même  une  impossibilité  presque  absolue  d’axaler 

ees  liquides,  qui  revenaient  par  le  nez;  la  voix  était  singulièrement  modifiée 
dans  son  timbre.  La  malade,  dans  un  état  d’anxiété  notable,  tourmentée  par  le 
i manque  de  sommeil,  par  une  soif  vive  qu’elle  ne  pouvait  satisfaire,  atten- 
dait et  réclamait  impatiemment  de  nous  des  secours  que  nous  ne  pouvions 
I ui  donner;  mais  nous  jugions  que  ces  secours  lui  arriveraient  bientôt  par 

• es  seuls  efforts  de  la  nature.  En  effet,  le  lendemain,  cette  anxiété  si  vive, 
aette  douleur  de  gorge,  axaient  cédé  comme  par  enchantement  : un  abcès 
développé  derrière  le  voile  du  palais  et  dans  l’amygdale  gauche  causait  tout 

c mal.  Dès  que  cet  abcès  se  fut  ouvert  spontanément,  le  soulagement  fut 
immédiat,  et,  quarante-huit  heures  après,  la  guérison  était  complète. 

La  malade  avait  eu  ce  qu’on  appelle  le  tonsillitis , Y amygdalite  aiguë , le 
‘phlegmon  de  l’amygdale,  V angine  phlegmuneuse  ou  est/uinaneie  phlegmo- 
*neuse , en  employant  le  mot  en  usage  dans  l’ancienne  médecine.  Je  préfère 
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ces  deux  dénominations  à celle  d’amygdalite,  parce  qu'elles  ne  précisent  pas 
le  siège  du  mal,  qui  ordinairement  en  effet  occupe,  non  pas  la  glande  elle- 
même,  mais  le  tissu  cellulaire  qui  l’environne. 

L’angine  phlegmoncuse,  messieurs,  est,  je  vous  le  répète,  une  de  ces  mala- 
dies qui  font  la  gloire  et  le  désespoir  de  toutes  les  médications  : leur  désespoir, 
parce  que  la  médecine  ne  prévaut  jamais  contre  elles,  en  ce  sens  que  nous 
sommes  impuissants  pour  les  enrayer  dans  leur  marche,  pour  en  abréger  la 
durée;  leur  gloire,  parce  qu’elles  guérissent  d’elles-mêmes,  quoi  que  nous 
fassions,  et  qu’on  est  tenté  de  rapporter  à la  médication  tout  l’honneur  de  la 
cure. 

Vous  connaissez  trop  bien  les  caractères  anatomiques  de  l’esquinancie  et 
les  phénomènes  qui  l’accompagnent,  pour  que  je  croie  nécessaire  de  vous  rap- 
peler ici  une  description  que  vous  trouverez  faite  dans  tous  vos  livres  clas- 
siques. Je  me  tiendrai  donc  dans  quelques  généralités  que  je  crois  devoir 
vous  indiquer,  en  raison  de  leur  utilité  pratique.  J’appellerai  votre  attention 
sur  ce  point  que,  très  fréquemment,  la  surface  libre  des  amygdales  se  couvre 
d’une  concrétion  blanchâtre,  formée  soit  par  du  mucus,  soit  même  par  une 
exsudation  plastique  constituant  une  plaque  couenneuse.  Cette  concrétion, 
d’aspect  crémeux,  quelquefois  jaunâtre,  peu  adhérente,  peu  épaisse  et  peu 
consistante,  en  pourrait  imposer  à des  yeux  moins  prévenus  et  donner  l’idée 
d’une  affection  diphthérique. 

L’angine  phlegmoneuse,  une  fois  déclarée,  ne  rétrocède  pas  plus  que  ne 
rétrocède  un  phlegmon  du  bras.  Pour  celui-ci,  vous  pourrez  encore  intervenir 
quelquefois  utilement,  lorsque,  à l’aide  de  l’instrument  tranchant,  vous  débri- 
derez les  tissus  violemment  tendus  par  l’inflammation,  et  que,  par  des  incisions 
multiples,  vous  ouvrirez  une  issue  au  pus  qui  va  se  former  ; mais  ce  n’est  pas 
là  guérir,  puisque  en  définitive  le  phlegmon  n’en  suit  pas  moins  sa  marche 
naturelle.  Dans  l’angine  phlegmoneuse,  il  n’en  est  même  point  ainsi.  On  a 
proposé,  je  le  sais,  vous  l’avez  entendu  dire  et  vous  l’avez  lu  dans  les  ouvrages 
qui  sont  entre  vos  mains,  on  a proposé  de  scarifier,  d’inciser  avec  la  lancette, 
le  bistouri,  les  parties  affectées  ; on  a proposé  de  les  dilacérer  d’une  façon  plus 
barbare  avec  les  pinces  de  Museux,  et  l’on  a prétendu  procurer  de  cette  façon 
du  soulagement  aux  malades.  Ce  sont  là,  messieurs,  des  manières  de  faire  très 
discutables  en  théorie  et  très  peu  applicables  dans  la  pratique.  Je  doute  qu’elles 
aient  jamais  rendu  les  services  qu’on  en  attendait,  et  j’ai  vu  au  contraire 
qu’elles  étaient  plus  nuisibles  qu’utiles,  en  augmentant  encore  l’irritation  déjà 
violente,  au  lieu  de  la  modérer. 

Tous  les  modes  de  traitement  ont  d'ailleurs  été  mis  en  œuvre  pour  lutter 
contre  la  maladie  dont  je  vous  parle.  On  a longtemps  vanté  et  quelques-uns 
préconisent  encore  aujourd’hui  la  médication  antiphlogistique.  Les  saignées  du 
bras,  les  saignées  du  pied,  jusqu’à  la  saignée  des  veines  ranines;  les  applications 
de  sangsues  autour  du  cou,  les  applications  de  sangsues  à l’anus,  à la  vulve, 
pour  obtenir  ce  qu’on  appelait  une  saignée  dérivative;  des  applications  de 
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I ventouses  scariliées  entre  les  épaules  on  sur  les  parties  latérales  du  cou,  ont 
•té  vantées  connue  très  efficaces.  On  a même  conseillé,  — c’est  à la  vérité 
1 troussais,  — d’appliquer  des  sangsues  jusque  dans  l’intérieur  du  pharynx, 
iiogulière  idée  qui  ne  supporte  pas  la  discussion.  Si  les  émissions  sanguines 
>ar  la  phlébotomie  sont  généralement  abandonnées,  il  n’en  est  pas  de  même 
les  saignées  locales,  et  rien  n’est  plus  fréquent  que  de  voir  prescrire  des  sang- 
. aies,  en  nombre  plus  ou  moins  considérable,  au  niveau  de  l’angle  des  mâchoires. 

La  médication  révulsive,  comme  on  l’appelait,  par  les  vomitifs,  les  purgatifs, 
•;st  restée  plus  longtemps  en  honneur.  Je  crois  qu’en  quelques  cas  un  état 
Kaiburral  des  premières  voies  indique  l’emploi  des  évacuants,  et  plus  spéciale- 
Ltnent  de  l’ipécacuanha  ; mais,  en  dehors  de  ces  cas,  l’utilité  de  cette  médication 
(est  fort  contestable. 

Antiphlogistiques,  révulsifs,  topiques  astringents,  quels  qu’ils  soient,  rien, 
je  le  dis  pour  la  troisième  fois,  n’enraye  la  marche  de  l’angine  phlegmoneuse  ; 
rien  n 'abrège  sa  durée,  qui  est  naturellement  courte,  et  la  guérison  est  le  fait 
constant.  Dans  ma  vie  médicale,  déjà  bien  longue,  je  n’ai  jamais  vu  personne 
mourir  de  cette  affection.  C’est  assez  dire  combien  peu  elle  est  grave.  Tout 
en  proclamant  sa  bénignité,  que  personne  lle  conteste,  je  ne  nie  pas  cependant 
qu’elle  ne  puisse  quelquefois  entraîner  la  mort.  On  comprend  en  effet  com- 
ment celle-ci  peut  être  la  conséquence  de  la  propagation  de  l’inflammation  de 
a gorge  à la  partie  supérieure  du  larynx  ; on  comprend  qu’un  phlegmon, 
gagnant  le  voisinage  des  ligaments  aryténo-épiglottiques,  amène  l’infiltration 
• œdémateuse  de  ces  replis  membraneux,  et  que  le  malade  dans  ces  conditions 
î-succombe,  enlevé  par  des  accès  de  suffocation. 

En  combien  de  jours  parcourt-elle  son  évolution  ? C’est  là  une  grande  ques- 
tion qui  a été  en  partie  résolue,  il  y a plus  de  vingt-cinq  ans,  par  mon  hono- 

Iirable  confrère  M.  Louis,  dans  un  intéressant  et  consciencieux  travail,  intitulé 
i Recherches  sur  les  effets  de  la  saignée  dans  quelques  maladies  inflamma- 
toires, etc.  Sur  23  malades  atteints  d’angines  phlegmoneuses  et  soumis  à son 
tbservation,  13  furent  saignés,  lu  ne  le  furent  pas.  La  durée  moyenne  de  la 
t:  maladie  fut  de  neuf  jours  chez  les  premiers,  et  de  dix  un  quart  chez  les  autres. 
< Or  un  traitement  énergique  qui  paraît  abréger  de  quelques  heures  seulement 
■a  durée  d’une  maladie  n’a  en  réalité  sur  elle  qu’une  médiocre  influence.  Ij 
faut  dire  pourtant  que  chez  certains  malades  l’angine  phlegmoneuse,  même 
; ^ans  aucun  traitement,  accomplit  ses  périodes  bien  plus  rapidement  que  ne  le 
dit  M.  Louis,  et  l’abcès  peut  s’ouvrir  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour. 
Assez  souvent  aussi,  alors  que  l’on  vient  d’éprouver  un  soulagement  qui  fait 
croirc.à  la  guérison,  le  côté  opposé  s’enflamme,  et  il  faut  attendre  plus  long- 
temps que  la  première  fois  avant  que  le  pus  se  fasse  jour  au  dehors. 

Ce  sont  là  des  faits  indispensables  à connaître  ; car  ils  trouvent  leur  appli- 
cation immédiate.  Si  l’on  ignore  la  marche  naturelle  des  maladies,  on  est  tenté 
d’intervenir,  et  d’intervenir  vigoureusement,  alors  surtout  qu’on  se  voit  en 
présence  d’une  maladie  qui  s’annonce  avec  un  appareil  de  symptômes  formi- 


ANGINE  PHLEGMONEUSE. 


A5A 

<lables  en  apparence,  comme  le  fait  celle  dont  nous  nous  occupons  en  ce  mo- 
ment. L’angine  phlegmoneuse,  en  effet,  est  accompagnée  de  phénomènes  bien 
autrement  graves  dans  leurs  allures  extérieures  que  l’angine  diphthérique. 
Celle-ci  débute  d’une  façon  insidieuse  ; le  mal  fait  sans  bruit  de  rapides  pro- 
grès, et  lorsque  les  symptômes  commencent  à alarmer  les  familles,  la  mort 
est  souvent  imminente.  L’autre  arrive  avec  plus  de  fracas.  Dès  qu’elle  existe, 
elle  se  traduit  au  dehors  par  des  accidents  violents  ; mais  si  tout  de  suite  elle 
vous  étrangle,  elle  ne  va  jamais  jusqu’à  vous  étouffer.  Les  angines  couenneuscs 
les  plus  terribles,  celles  qui  tuent  par  une  intoxication  générale,  sans  (pie 
l'inflammation  pelliculaire  se  soit  propagée  au  larynx,  ces  angines  malignes, 
vous  le  savez,  messieurs,  font,  en  général,  peu  souffrir  ceux  qu’elles  vont 
emporter  ; elles  sont  bien  moins  douloureuses  que  les  angines  phlegmo- 
peuses  qui,  sous  (les  apparences  effrayantes,  ne  font  courir  aucun  danger. 
Cependant  celles-ci  occasionnent  d’insupportables  douleurs  qui  augmentent 
dans  les  mouvements  de  déglutition , mouvements  sollicités  encore , soit 
par  le  besoin  d’avaler  la  salive  qui  est  sécrétée  en  plus  grande  abondance, 
soit  par  le  chatouillement  que  produit  sur  la  base  de  la  langue  la  luette  déve- 
loppée par  le  fait  de  l’infiltration  œdémateuse  dont  elle  est  le  siège.  Ces  dou- 
leurs s’étendent  jusque  dans  l’oreille,  l’inflammation  se  propageant  dans  la 
trompe  d’Eustache  ; elles  s’étendent  aux  mâchoires,  aux  parties  latérales  du 
cou.  Le  malheureux  malade,  qui  avale  avec  la  plus  grande  difficulté,  ne 
peut  tourner  la  tète,  et  se  trouve  souvent  aussi  dans  l’impossibilité  d’ouvrir  la 
bouche,  de  remuer  la  langue.  Sa  voix  est  modifiée  dans  son  timbre,  et  quel- 
quefois il  lui  est  impossible  de  parler;  sa  respiration  est  gênée,  il  lui  semble 
que  la  suffocation  est  imminente.  A ces  phénomènes  qui  causent  une  anxiété 
notable  s’ajoute  de  l’agitation  fébrile  ; la  peau  est  chaude,  le  pouls  plein  et  fré- 
quent; la  face  est  rouge,  congestionnée,  et  en  quelques  cas  du  délire  survient. 

Un  médecin  qui,  croyant  avoir  affaire  à une  grosse  et  grave  maladie,  juge- 
rait nécessaire  d’employer  pour  la  combattre  des  moyens  plus  ou  moins  éner- 
giques, resterait  convaincu  que  son  intervention  était  urgente;  il  ne  manque- 
rait pas  d’attribuer  à sa  médication  l’honneur  d’une  guérison  qui  ne  se  ferait 
pas  attendre.  Qu’il  ne  se  hâte  pas  trop  de  se  féliciter;  car  souvent,  loin 
d’avoir  été  utile  comme  il  se  l’imaginait,  il  a fait  une  médecine  déplorable. 

En  effet,  neuf  à dix  jours,  et  quelquefois  quatre  à cinq  jours  auraient 
suffi  pour  que  la  guérison  s’opérât.  Dès  que  les  accidents  produits  par  l’an- 
gine ont  disparu,  le  retour  à la  santé  est  immédiat,  et  il  ne  reste  plus  que 
des  précautions  à prendre  pour  éviter  une  rechute.  Mais  le  malade  a été 
saigné  du  bras  ; tout  au  moins  on  lui  a appliqué  des  sangsues  en  plus  ou  moins 
grand  nombre,  et  ces  pertes  de  sang,  alors  surtout  qu’il  s’agit  d’un  enfant 
ou  d’une  personne  délicate,  ont  amené  un  état  d’épuisement  dont  il  lui  faudra 
quelque  temps  pour  se  remettre.  Cette  anémie  consécutive  sera  pire  que  l’af- 
fection qu’on  a si  inutilement  chçrché  à combattre;  elle  entraînera  la  débilité, 
la  perte  d’appétit,  la  lenteur  des  digestions,  des  palpitations  de  cœur  et  d’autres 
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ià  troubles  nerveux,  accidents  qui  se  prolongeront  durant  un  mois  et  plus. 

,1e  sais,  messieurs,  combien  il  est  quelquefois  diflicile  de  rester  inactif  en 
| présence  de  malades  qui  attendent  de  vous  du  soulagement;  et  cela  est  d’autant 
plus  difficile,  qqe  l’angine  phlegmoneuse,  affection  des  plus  douloureuses,  jette 
| ceux  (pd  en  sont  atteints  dans  un  état  d’anxiété  et  d'impatience  extrêmes.  Toute- 
i fois  ceux  d’entre  eux  qui  ont  déjà  passé  par  pareilles  épreuves  se  résignent  à 
j ne  rieu  faire,  car  ils  savent  par  expérience  comment  les  choses  marcheront. 

I I n de  mes  amis,  l’un  des  plus  honorables  médecins  de  Paris,  a eu  bien  sou- 
j veut  dans  sa  vie  de  semblables  esquinancies.  Après  avoir  d’abord  voulu  les 
I traiter  par  tous  les  moyens  possibles,  il  est  arrivé  depuis  longtemps  à ne  plus 
I rien  taire,  et  lorsqu’à  l’occasion  nous  causons  angine,  il  me  dit:  « Je  suis  main- 
|l  tenant  très  habile  dans  le  traitement  de  cette  maladie:  je  donne  à mes  malades 
de  la  tisane  d’orge  quand  ils  peuvent  boire;  je  leur  prescris  des  bains  de  pieds, 
et  là  se  borne  toute  ma  thérapeutique.  Pour  moi,  je  fais  mieux  encore,  si  l’on 
peut  faire  mieux  : je  garde  la  chambre  et  le  ht,  j’attends  patiemment,  et  mes 
maux  de  gorge  guérissent  aussi  vite  que  par  le  passé.  » Un  de  mes  collègues 
des  hôpitaux,  également  sujet  aux  angines  phleginoneuses  depuis  dix  à douze 
ans,  en  est  arrivé  à ne  pas  agir  davantage. 

L’expectation  est  par  conséquent  la  meilleure  médecine  que  nous  puis- 
sions faire  dans  la  maladie  dont  nous  nous  occupons;  mais  celte  médecine, 
j’en  conviens  encore,  est,  dans  la  pratique,  la  plus  dilïicile  à faire  accepter, 
surtout  lorsqu’en  entrant  dans  la  carrière,  on  n’a  pas  encore  acquis  la 
confiance  que  l’on  inspirera  plus  tard.  Pour  répondre  à la  juste  impatience 
de  vos  malades,  prescrivez-leur  des  remèdes  sans  grande  action.  Si  vous 
ue  pouvez  en  réalité  guérir,  du  moins  laisserez-vous  quelque  illusion  à celui 
qui  souffre,  et  ne  le  désespérerez-vous  pas  par  l’aveu  de  votre  impuissance. 
Ordonnez  des  gargarismes  acidulés  et  adoucissants,  des  fumigations  émollientes, 
tout  en  sachant  parfaitement  qu’ils  ne  seront  pour  rien  dans  la  guérison  d’un 
ni  il  qui  cédera  de  lui-même  à un  moment  donné. 

Je  vous  ai  dit  que  l’angine  phlegmoneuse,  une  fois  déclarée,  ne  rétrocédait 
pas;  cependant  vous  entendrez  des  hommes  graves  prétendre  en  avoir  arrêté  le 
développement  dans  les  trois  premiers  jours  du  début  de  l’ inflammation.  Les 
sangsues,  les  vomitifs,  les  insufflations  d’alun,  les  gargarismes  avec  le  chlorate 
de  potasse,  le  borax,  les  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent,  amènent  quel- 
quefois, suivant  eux,  cet  heureux  résultat.  Essayons  d’interpréter  ces  faits. 

Et  d’abord,  messieurs,  quel  est  le  médecin  assez  habile  pour  juger  qu’un  mal 
de  gorge  qui  ne  fait  que  débuter  sera  nécessairement  une  angine  phlegmo- 
neuse? Pour  ma  part,  je  décline  complètement  ma  compétence  à cet  endroit, 
et  je  doute  que  d’autres  soient  plus  heureux  que  moi. 

Il  est  une.  autre  espèce  d’angine  bien  autrement  douloureuse  que  le  phleg- 
mon du  pharynx,  c’est  l’angine  rhumatismale. 

Ln  individu  sujet  aux  douleurs  rhumatismales  prend  un  coup  de  froid.  Au 
bout  de  quelques  heures,  il  éprouve  une  douleur  extrêmement  vive  dans  la 
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gorge,  douleur  telle,  qu’il  peut,  à peine  avaler  une  goutte  d’eau,  et  même 
sa  salive,  et  la  déglutition  de  ces  petites  quantités  de  liquide  est  beau- 
coup plus  pénible  que  celle  d’un  bol  alimentaire.  Cela  s’explique  par  ce  fait, 
que  pour  chasser  vers  l’œsophage  ces  petites  quantités  de  liquide,  les  con- 
tractions du  pharynx  doivent  être  nécessairement  plus  énergiques  que  lorsqu’il 
s’agit  d’un  corps  plus  volumineux  sur  lequel  il  a besoin  de  moins  se  resserrer. 
L’examen  des  parties  malades  fait  voir  l’intérieur  du  pharynx  et  le  voile  du 
palais  d’un  rouge  plus  ou  moins  prononcé;  la  luette,  envahie  par  l’inflamma- 
tion, est  œdématiée  et  s’est  allongée.  Tous  ces  phénomènes  inflammatoires  vont 
disparaître  avec  une  grande  rapidité,  parce  qu’ils  sont  fugaces  comme  le  sont 
en  général  les  affections  dénaturé  rhumatismale.  Et,  en  effet,  le  lendemain  du 
jour  où  cette  angine  si  douloureuse  se  sera  développée,  la  douleur  aura  cédé 
comme  par  enchantement,  en  même  temps  qu’une  autre  douleur  peut-être 
occupera  le  cou,  produisant  le  torticolis;  puis,  vingt-quatre  heures  après,  ce 
sera  l’épaule  qui  sera  prise.  Le  lendemain  encore  le  malade  se  plaindra  d’un 
lumbago.  Quant  à l’angine,  elle  aura  duré  trente  ou  quarante-huit  heures.  Si  à 
son  début  vous  avez  diagnostiqué  une  angine phlegmoneuse  commençante, et  (|ue 
vous  vous  soyez  empressés  de  mettre  en  œuvre  les  moyens  que  la  thérapeutique 
tient  à votre  disposition,  vous  aurez  beau  jeu  pour  croire  avoir  arrêté  court 
cette  prétendue  angine  phlegmoneuse.  C’est  parce  qu’ils  avaient  eu  affaire  à 
ces  angines  rhumatismales,  que  les  médecins  auxquels  je  faisais  allusion  tout 
à l’heure  ont  pu  se  vanter  de  s’être  ainsi  rendus  maîtres  des  angines  phleg- 
moneuses  commençantes  et  de  les  avoir  fait  avorter.  Les  malades  qui  ont  eu 
plusieurs  fois  ces  angines  distingueront  aussi  bien  la  douleur  de  l’angine  rhu- 
matismale et  celle  de  l’angine  phlegmoneuse  qu’un  goutteux  distinguera  sa 
douleur  de  goutte  de  la  douleur  d’une  arthrite  arrivant  accidentellement  ; mais 
le  médecin,  je  le  répète,  est  incapable  de  les  reconnaître  dans  les  premiers 
moments  de  leur  apparition. 

Il  est  une  autre  forme  d’angine  que  je  vois  peu  décrite  dans  les  livres  clas- 
siques, et  dont  je  vous  ai  montré  quelques  exemples  dans  le  service  de  la 
Clinique.  Il  arrive  souvent,  chez  les  malades  atteints  d’inflammation  chronique 
habituelle  des  amygdales,  que  les  sécrétions  des  lacunes  qui  séparent  les  lobules 
de  la  glande  s’altèrent  et  s’épaississent  ; il  se  forme  de  petites  masses  caséi- 
formes  irrégulières,  fétides.  Elles  agissent  comme  un  corps  étranger,  déter- 
minent une  vive  inflammation,  une  douleur  très  aiguë,  et  souvent,  vous  vous 
le  rappelez,  il  vous  a été  donné  de  voir  la  pointe  de  ces  petits  corps  faire  saillie 
à la  surface  des  tonsilles.  Ils  sortent  enfin  après  avoir  causé  de  vives  souf- 
frances et  une  ulcération  supeificielle,  à moins  que  le  médecin  lui-même,  en 
pressant  énergiquement,  ne  fasse  sortir  la  petite  masse,  et  ne  termine  en  un 
instant  cette  angine  si  douloureuse  et  si  peu  grave.  L’ablation  des  amygdales 
est  certes  le  meilleur  remède  que  l’on  doive  conseiller  aux  malades  qui 
éprouvent  très  fréquemment  cette  indisposition. 
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Synonymie.  — Pour  les  micrographes,  c'est  une  mucédinée.  — Celle-ci  se  déve- 
loppe consécutivement  à une  modification  des  sécrétions  produite  par  la  phleg- 
masie  buccale. — Chez  l’adulte,  le  muguet  se  voit  dans  presque  toutes  les  ma- 
ladies chroniques  à leur  dernière  période. — Troubles  intestinaux  concomitants. 

— Chez  l’enfant,  il  survient  aussi  dans  les  maladies  qui  doivent  être  considérées 
comme  chroniques,  eu  égard  à l’âge  du  sujet.  — Il  devient  l’expression  d’un 
état  général  d'inanition,  quelle  qu’en  soit  la  cause.  — Muguet  purement  local, 
sans  gravité. — Muguet  mixte.  — lia  moisissure  du  muguet  peut  se  développer 
sur  toutes  les  membranes  muqueuses  à épithélium  dont  la  sécrétion  s’altère. 

— lies  divers  érythèmes  qui  l'accompagnent  sont  le  résultat  de  l’état  général. 

— Traitement  : Xa  lésion  locale  est  facilement  détruite.  — Continuer  l’em- 
ploi des  topiques  pendant  quelques  jours,  après  la  disparition  du  muguet, 
pour  modifier  l'état  phlcgmasique  de  la  membrane  muqueuse.  — Xe  même 
traitement  est  applicable  aux  lésions  cutanées.  — Quand  le  muguet  est  lié  à 
un  état  général,  il  faut  attaquer  celui-ci  dans  ses  causes. 


Messieurs, 

Au  n°  10  de  notre  salle  Sainte-Agnès  est  entrée  une  femme  accouchée  quinze 
jours  auparavant  à l’hôpital  de  Lariboissière.  Elle  était  sortie  de  cet  établisse- 
ment parfaitement  rétablie,  et  elle  estvenue  à l’Hôtel-Dieuavec  son  enfantqu’elle 
ne  veut  pas  allaiter,  comme  cela  arrive  trop  souvent.  Ce  pauvre  enfant,  qui 
meurt  de  faim,  est  dans  un  état  déplorable  et  qui  ne  laisse  aucun  espoir. 
Vous  avez  vu  chez  lui  un  muguet  conlluent  couvrant  la  membrane  muqueuse 
buccale.  Je  saisis  cette  occasion  pour  vous  parler  de  cette  maladie,  que,  dans 
; les  traités  de  pathologie,  on  confond  avec  les  aiïections  couenneuses,  bien 
’ qu’en  réalité  il  ne  présente  avec  elles  qu’une  analogie  très  éloignée. 

Le  muguet , ou  blcinchet,  est  une  affection  caractérisée  par  la  présence  de 
petites  concrétions  offrant  l’aspect  de  grains,  d’abord  transparents,  mais  bientôt 
d’un  blanc  mat,  développés  à la  surface  des  membranes  muqueuses,  et  principa- 
lement de  la  membrane  muqueuse  buccale;  apparaissant  le  plus  ordinairement 
; d’abord  sur  la  langue,  à son  extrémité,  sur  ses  bords,  d’autres  fois  à la  face  in- 
terne de  la  commissure  des  lèvres,  à la  face  interne  des  joues.  Le  millet , c’est 
encore  le  nom  qu’on  lui  a donné,  se  montre  aussi  sur  le  voile  du  palais, sur  les 
amygdales  et  dans  le  pharynx.  Ces  concrétions,  en  se  multipliant,  en  se  réu- 
nissant, forment  des  plaques  irrégulières  plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins 
1 épaisses,  d’un  blanc  crémeux,  caséeux,  donnant  l’idée  d’une  couche  de  lait 
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coagulé;  quelquefois  leur  teinte  est  jaunâtre,  d’autres  fois  grise,  et,  dans  ce 
cas,  elles  ont  pu  être  confondues  avec  des  concrétions  diphthériques. 

Quels  que  soient  le  siège  et  l’étendue  de  l’affection,  jamais  le  muguet  ne  se 
développe  sur  les  membranes  muqueuses,  qui  normalement  n’ont  pas  d’épi- 
thélium. Ou  n’en  trouve  pas  dans  les  fosses  nasales,  et  quand  il  a envahi  le 
pharynx,  il  s’arrête  à l'orifice  postérieur  de  ces  cavités.  Lorsqu’il  recouvre 
l’épiglotte  et  les  replis  aryténo-épiglottiques,  jamais  il  ne  pénètre  dans  le  larynx. 
S’il  gagne  l’œsophage,  jamais  il  n’envahit  l’intestin.  Or,  vous  savez  qu’à  l’ou- 
verture cardiaque  de  l’œsophage  s’arrête  l’épithélium  de  la  portion  supérieure 
du  canal  digestif. 

Les  dénominations  d' aphthes  confluentes  [aphthœ  confluentes),  aphthœ  lac- 
tantiuui,  aphthœ  infantiles,  qu’on  donnait  autrefois  à celle  affection,  sont 
vicieuses  autant  que  possible,  car  rien  ne  ressemble  moins  aux  aphthes.  On  ne 
retrouve,  en  effet,  ici,  ni  vésicules,  ni  papules,  ni  ulcérations,  du  moins  pri- 
mitivement, et  il  y a aussi  loin  d’un  muguet  aux  aphthes  qu’il  y a loin  de  la 
scarlatine  à la  variole.  Les  noms  de  muguet  ou  de  blanchet,  sous  lesquels  on 
la  désigne,  sont  de  beaucoup  préférables,  car,  sans  rien  préjuger  de  sa  nature, 
ces  noms  rappellent  l’aspect  de  la  lésion  qui  la  caractérise,  aspect  qu’on  a assez 
justement  comparé  à celui  de  cette  petite  fleur  blanche  d’une  odeur  si  péné- 
trante, le  Convallaria  maïalis,  qui  fleurit  au  mois  de  mai  dans  nos  bois,  et 
que  vous  connaissez  tous. 

Le  muguet  est  donc  surtout  une  affection  de  la  membrane  muqueuse  buc- 
cale. Tantôt  c’est  une  affection  purement  locale,  mais  d’autres  fois  aussi  elle  est 
l’expression  d’un  état  général. 

Lorsque  des  enfants  nouveau-nés  sont  obligés  de  faire  des  efforts  violents 
pour  teter,  en  prenant  un  mamelon  trop  peu  développé  ou  mal  conformé; 
lorsqu’ils  sucent  ces  appareils  de  liège,  de  peau  ou  de  caoutchouc,  dont  se 
servent  les  femmes  dont  les  bouts  de  sein  sont  trop  courts  ou  crevassés; 
lorsque  enfin,  allaités  artificiellement,  les  enfants  sucent  des  biberons  trop 
durs,  leur  bouche  ne  tarde  pas  à devenir  le  siège  d’une  inflammation  qui 
amène  une  exsudation  fibrineuse  sur  laquelle  se  développent  les  sporules  du 
muguet. 

Jusqu’au  jour  où  le  microscope  est  venu  prêter  son  concours  à l’étude  des 
lésions  pathologiques,  on  croyait  que  ces  concrétions  blanchâtres  étaient 
uniquement  constituées  par  delà  fibrine  déposée  en  très  petites  lamelles  sur  la 
membrane  muqueuse  enflammée,  et  qu’on  n’avait  affaire  qu’à  une  affection 
couenneuse.  Le  microscope  a démontré  que  l’élément  caractéristique  du  mu- 
guet était  un  cryptogame  analogue  au  Sporatrichium,  selon  M.  Gruby,  une 
mucédinée  [Y Oïdium  alhicons),  selon  M.  Robin;  par  conséquent,  une 
moisissure  analogue  à celles  qui  se  développent  sur  le  lait,  sur  les  substances 
organiques  végétales  et  animales.  A cet  égard,  il  n’y  a pas  de  doutes  possibles 
aujourd’hui.  Toutefois  il  est  hors  de  doute  aussi  que,  pour  (pie  celte  mucé- 
dinée se  développe,  il  faut  des  conditions  spéciales,  il  faut  une  inflammation 
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préalable  de  la  membrane  muqueuse  qui  en  est  le  siège,  et  j’ajouterai  même 
que  celte  inflammation  doit  être  quelque  chose  de  spécifique. 

Lorsqu’une  phlegmasie  occupe  la  membrane  muqueuse  vaginale,  la  sécrétion 
mmpieuse  à laquelle  cette  inflammation  donne  lieu  renferme  des  animalcules 
particuliers  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  selon  que  la  phlegmasie  a eu  un  ca- 
ractère plus  ou  moins  violent.  Il  ne  s’ensuit  pas  que  cette  phlegmasie  a été  cau- 
sée par  la  présence  de  ces  animalcules  ; mais  cela  démontre  seulement  que  du 
muco-pus,  en  s’altérant,  prend  des  qualités  en  vertu  desquelles  se  développent 
des  animalcules.  Il  se  passe  là  quelque  chose  d’analogue  à ce  qui  se  passe  pour 
le  lait.  Quand  celui-ci  est  dans  son  état  de  pureté,  on  ne  saurait  y découvrir 
aucune  production  étrangère  animale  ou  végétale  ; mais  si  on  le  laisse  s’aigrir, 
il  subit  des  modifications,  et  l’on  y voit  alors  se  développer  un  nombre  infini  de. 
ces  animaux  microscopiques  qui  ont  leur  rang  dans  l’échelle  nosologique. 

La  première  condition  pour  que  le  muguet  se  développe  est  donc  qu’il  se 
fasse  unesécrétion  particulière,  et  cette  sécrétion  est  nécessairement  un  pro- 

Iduit  d’inflammation.  Pour  les  micrographes  eux-mêmes,  le  fait  est  incontes- 
table, car  ils  admettent  qu’une  substance  fibrineuse  entre  pour  une  grande 
part  dans  la  composition  des  grains  du  muguet,  dont  l’élément  fibrineux  serait 
l’élément  essentiel,  et  la  mucédinée  un  élément  secondaire. 

Ceci  posé,  que  le  muguet  soit  un  parasite  végétal,  se  développant  dans  des 
conditions  spéciales  et  selon  les  lois  de  la  génération  prétendue  spontanée  des 
êtres  organiques  d’un  ordre  inférieur;  que  ce  soit  une  substance  animale,  de 
la  fibrine,  du  muco-pus,  cela  importe  peu  à la  question  envisagée  au  point  de 
vue  clinique.  N’est-ce  pas  toujours  une  production  pathologique  sous  la  dépen- 
dance d’un  état  morbide  des  individus  chez  lesquels  on  le  rencontre?  L'aspect 
de  l'affection,  la  nature  de  la  maladie,  la  manifestation  symptomatique  en  sont- 
elles  changées  ? Non,  assurément.  Le  traitement  n’est  pas  davantage  modifié, 
et  peu  importe,  en  réalité,  au  médecin,  d’avoir  affaire  à un  champignon  ou  à 
une  fausse  membrane,  puisque  son  expérience  lui  a procuré  des  moyens  sûrs 
pour  guérir  les  malades,  et  que  les  notions  plus  scientifiques  qu’il  a acquises 
ne  lui  ont,  sous  ce  rapport,  servi  à rien.  Loin  de  moi  cependant,  messieurs, 
l'idée  de  méconnaître  le  service  que  les  micrographes  ont  rendu  à la  noso- 
logie; mais  il  ne  faut  pas  non  plus  qu’ils  s’en  exagèrent  la  portée  et  futilité 
j pratique. 

Dans  quelles  conditions  survient  le  muguet  ? Et  voyons  d’abord  dans  quelles 
conditions  il  survient  chez  l'adulte. 

C’est  dans  presque  toutes  les  maladies  chroniques,  dans  la  phthisie  pulmo- 
naire, dans  les  pleurésies,  dans  les  p'nlonites  chroniques,  affections  générale- 
ment sous  la  dépendance  de  la  diathèse  tuberculeuse  ; c’est  dans  les  diarrhées 
chroniques , qui  se  ral tachent  souvent  aussi  au  même  élat  diathésique  ; 
c’est  dans  les  maladies  cancéreuses  de  l’estomac,  de  l’intestin,  qui  donnent 
t également  lieu  à des  flux  intestinaux  qui  épuisent  les  individus;  c’est  chez 
ceux  qui  se  consument  par  le  fait  d’une  grave  suppuration  longtemps  pro- 
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longée.  Le  muguet  se  développe  à Ici  fin  de  ces  maladies  liecli(|iics  ; son 
apparition  est  un  signe  pronostique  des  plus  fâcheux.  Lorsque  les  maladies 
chroniques  sont  arrivées  h cette  dernière  période,  les  nausées,  les  vomissements, 
la  diarrhée,  témoignent  des  troubles  éprouvés  parles  fonctions  digestives;  les 
membranes  muqueuses  de  l’estomac  et  des  intestins  sont  prises  et  ont  subi  des 
modifications;  la  membrane  muqueuse  buccale,  participant  à ces  perturbations 
anatomiques  et  fonctionnelles,  ses  sécrétions  s’altèrent  et  présentent  des  con- 
ditions favorables  au  développement  du  muguet.  Cette  affection  locale  est 
donc  tout  entière  sous  la  dépendance  d’une  lésion  grave  de  l’appareil  digestif, 
lésion  qui  est  elle-même  l’expression  d’un  état  général  plus  grave  encore.  En 
définitive,  et  je  reviens  à celte  proposition,  quelle  que  soit  l’interprétation 
que  nous  voulions  donner  au  fait,  le  muguet  survenant  à la  fin  des  maladies 
chroniques  est  en  général  un  phénomène  indiquant  une  dissolution  prochaine 
de  l’économie. 

Chez  l’enfant , le  muguet  s’observe  dans  les  mêmes  conditions.  C’est  encore, 
en  effet,  dans  les  maladies  chroniques  ; toutefois  ici  l’état  chronique  est 
quelque  chose  de  relatif  à l’àge  des  sujets,  car  vous  comprenez  qu’une  maladie 
qui  dure  huit  à dix  jours  est  une  maladie  chronique  pour  un  individu  âgé  de 
quinze  jours  : or,  c’est  chez  les  nouveau-nés,  c’est  chez  les  enfants  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie,  affectés  depuis  un  certain  temps  de  troubles  de  la 
digestion,  d’une  maladie  de  la  peau  ou  de  l’appareil  respiratoire,  que  vous 
verrez  le  muguet  se  développer.  Chez  eux,  comme  chez  l’adulte,  il  est  l’ex- 
pression locale  d’un  état  général  profondément  grave.  Le  plus  ordinairement 
cet  état  général  est  la  conséquence  d’une  alimentation  vicieuse,  et,  pour  mieux 
dire,  de  l’inanition,  qui  en  est  le  résultat  final. 

Le  défaut  d’alimentation  lui-même  peut  être  absolu,  en  ce  sens  que  les 
enfants  sont  absolument  privés  de  nourriture,  et  nous  n’avons  été  que  trop 
souvent  témoins  de  ce  fait,  ou  bien  nourris  d’aliments  qui  ne  conviennent  en 
aucune  façon  à leur  appareil  digestif:  comme  lorsqu’au  lieu  de  leur  donner 
le  lait  de  la  femme,  ou  tout  au  moins  du  lait  de  vache,  on  les  gorge  beaucoup 
trop  tôt  de  bouillie,  de  potages  gras  et  même  de  légumes  en  purée,  ainsi  que 
nous  le  voyons  faire  par  des  nourrices  et  même  par  des  mères  inintelligentes, 
ou  sous  l’empire  de  préjugés  stupides.  Dans  ces  conditions  de  sevrage  préma- 
turé, les  pauvres  enfants  sont  pris  de  troubles  gastriques  et  intestinaux,  dont 
j’aurai  un  jour  l’occasion  de  vous  entretenir,  et  sous  l’influence  desquels  se 
développe  l’affection  dont  je  vous  parle  aujourd’hui. 

Mais  le  défaut  d’alimentation,  et,  dans  ce  cas,  il  faudrait  dire  le  défaut  d’assi- 
milation, peut  dépendre  aussi  de  ce  que  les  fonctions  digestives  ont  été  primi- 
tivement et  directement  lésées,  ou  de  ce  qu’elles  ont  été  troublées  sympathi- 
quement dans  le  cours  ou  dès  le  début  d’une  autre  maladie,  comme  l’érysipèle, 
comme  la  pneumonie,  comme  aussi  le  sclérème,  celte  maladie  spéciale  à l’en- 
fant nouveau-né  caractérisée  par  une  grande  faiblesse,  une  réfrigération  pro- 
fonde, et  principalement  par  l’induration  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire,  des 
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le  extrémités,  parfois  étendue  au  tronc,  avec  ou  sans  œdème,  avec  ou  sans  luiné- 

» 

I faction. 

Le  muguet  étant  ainsi  l’expression  locale  d’un  état  général  profondément 
grave,  on  ne  sera  plus  surpris  qu’un  excellent  observateur  comme  l’était  Val- 
| leix  ait  prétendu  que  cette  affection  était  une  maladie  tellement  sérieuse,  que 
vingt  malades  sur  vingt-deux  y [succombaient.  C’est  qu’en  effet  Valleix  avait 
j recueilli  à l’hospice  des  Enfants  trouvés  les  observations  sur  lesquelles  il  établis- 
1 sait  cette  désolante  statistique,  et  que  les  sujets  étaient  des  enfants  abandonnés 
| . par  leurs  mères,  mourant  presque  toujours  de  faim,  atteints,  la  plupart,  d’affec- 

I lions  phlegmasiques,  et  principalement  d’affections  gastriques  et  intestinales. 

Or,  dans  ces  conditions,  le  muguet  n’est  que  l’avant-coureur  d’une  mort  pro- 
\ chaine,  qui  sera  le  fait  de  la  maladie  dans  le  cours  de  laquelle  il  apparaît,  mais 
[ ce  n’est  pas  lui,  en  réalité,  qui  tue  les  malades. 

Messieurs,  la  première  espèce  de  muguet  à laquelle  j’ai  déjà  fait  allu  - 
lésion,  est  loin  de  comporter  la  même  signification  pronostique;  ce  n’est 
autre  chose  qu’une  affection  locale.  Restant  bornée  aux  points  où  elle  s’est 
développée,  elle  est  sans  aucune  gravité  ; c’est  celle-là  seule  qu’ont  eue  en  vue 
les  médecins  qui,  en  opposition  avec  les  idées  de  Valleix,  ont  considéré  le 
t muguet  comme  une  maladie  des  plus  bénignes.  Ainsi  [que  je  vous  le  disais  au 
commencement  de  cette  leçon,  lorsqu’un  enfant  éprouve  de  la  difficulté  à 
teter,  soit  qu’il  tette  un  mamelon  mal  conformé,  soit  qu’il  suce  la  tetine  trop 
dure  d’un  biberon  ou  d’un  bout  de  sein  artificiel,  quelquefois,  sous  une 
i influence  épidémique  que  nous  ne  connaissons  pas,  il  peut  être  pris  d’une 
inflammation  de  la  membrane  muqueuse  buccale , bien  que  sa  santé  gé- 
nérale reste  d’ailleurs  parfaite,  et  celte  stomatite  va  donner  lieu  au  déve- 
loppement du  muguet,  qui  sera  généralement  très  passager  et  sans  inconvé- 
nient. Mais  si  ce  muguet  devient  confluent,  si  les  plaques  qu’il  forme  sont 
très  épaisses  et  très  étendues,  elles  vont  occasionner  une  gêne  considérable 
dans  la  succion,  gêne  que  l’enfant  témoignera  en  mâchonnant  sans  cesse,  en 
tirant  presque  à chaque  instant  sa  langue  hors  de  sa  bouche.  Cette  gêne  sera 
; augmentée  par  la  douleur  que  cause  au  petit  malade  l’inflammation  violente 
de  la  bouche  et  de  la  langue  : or  celle-ci  jouant  un  grand  rôle  dans  l’acte  de  la 
succion,  vous  comprendrez  pourquoi  l’enfant  refusera  de  teter;  vous  com- 
prendrez alors  que,  bien  qu’en  lui-même  il  soit  une  affection  bénigne,  le  mu- 
guet idiopathique  puisse  devenir,  en  quelques  circonstances,  le  point  de 
départ  d’une  maladie  grave,  puisque  rendant  l’alimentation  pénible  et  même 
impossible,  il  sera  la  cause  indirecte  de  la  mort  de  l’individu.  Je  me  hâte 
d’ajouter  toutefois,  messieurs,  que  c’est  là  un  fait  exceptionnel,  et  qu’en 
1 définitive,  il  faut  maintenir  cette  proposition,  que  cette  espèce  de  muguet, 

: que  le  muguet  idiopathique  est  non  une  maladie,  mais  une  affection  toute 
locale,  passagère,  et  sans  aucune  apparence  de  gravité.  Vingt-quatre,  trente- 
six,  quarante-huit  heures,  trois  ou  quatre  jours  suffisent  habituellement  pour 
s’en  rendre  maître  et  le  faire  disparaître  complètement,  pourvu  toutefois,  bien 
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entendu,  qu’on  sache  le  traiter  convenablement.  Les  enfants  reprennent  Lieu 
vite  le  sein  comme  auparavant,  et  ne  tardent  pas  à revenir  à leur  premier  et 
parlait  état  de  santé,  que  le  mal  de  bouche  avait  momentanément  troublé. 

Il  est  encore  une  autre  espèce  de  muguet  qu’il  faut  distinguer  des  précé- 
dentes, et  que  j’appellerai  le  muguet  mixte , si  je  puis  ainsi  dire.  L'affection 
buccale  qui  lui  a donné  naissance,  et  qui,  primitivement,  existait  seule,  n’est 
que  la  première  manifestation  d’un  état  général,  sous  l’influence  duquel  cette 
affection  s’est  produite.  Bientôt  surviennent  du  côtéde  l’estomac  et  de  l’intestin 
des  accidents  plus  ou  moins  sérieux,  qui  témoignent  de  graves  désordres,  les- 
quels, chez  les  individus  du  premier  âge,  entraînent  rapidement  une  grande 
perturbation  dans  toute  l’économie.  11  n’est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  des 
enfants  nouveau-nés,  qui  ne  semblaient  d’abord  être  affectés  que  de  sto- 
matite avec  muguet,  être  pris  peu  après  de  vomissements,  de  diarrhée, 
et  en  même  temps  de  l’érythème  des  fesses  que  je  vous  ai  montré  chez  notre 
petit  malade  du  n"  16.  L étal  phlegmasiquc,  ou  si  vous  aimez  mieux,  l’état 
pathologique,  car  peut-être  ai-je  tort  d’employer  l’épithète  de  phlegmasique, 
quoique  je  pense  qu’il  y a réellement  inflammation,  cet  état  pathologique 
occupe  tout  le  tube  digestif,  de  la  bouche  à l’extrémité  la  plus  inférieure  du 
canal  alimentaire.  Du  côté  de  la  bouche,  vous  voyez  la  membrane  muqueuse 
dépouillée  de  son  épithélium,  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif  ; la  surface  du 
derme  muqueux  ainsi  dénudée,  recouverte  de  concrétions  caractéristiques 
discrètes  sur  la  face  supérieure  de  la  langue,  confluentes  et  formant  des  plaques 
caséeuses  sur  sa  face  inférieure  et  sur  la  face  interne  des  joues.  Du  côté  des 
fesses,  vous  voyez  également  la  peau  d’un  rouge  vif,  dépouillée  aussi  par  places 
de  son  épiderme.  D’un  côté  et  de  l’autre  ce  sont  des  lésions  du  même  genre  ; 
mais  comme  h la  surface  de  la  peau  il  ne  se  fait  pas  de  sécrétions  qui  donnent 
lieu  au  développement  de  la  mucédinée,  vous  ne  retrouverez  que  la  trace  de  la 
phlegmasie,  tandis  que  la  sécrétion  muqueuse  présentant  les  conditions  favo- 
rables à la  génération  de  V oïdium,  la  membrane  muqueuse  buccale  va  pré- 
senter tout  «à  la  fois,  et  les  lésions  propres  à l’inflammation,  et  les  concrétions 
sur  lesquelles  le  muguet  s’est  développé. 

L’enfant  qui  est  le  sujet  de  cette  conférence  est  affecté  de  cette  espèce  de 
muguet.  Le  muguet  a été  en  effet  chez  lui  la  première  manifestation  d’un  état 
général  très  grave  sous  l'influence  duquel  s’est  produite  l’inflammation  delà 
bouche.  Cet  enfant  ne  tette  pas,  et  bien  qu’il  présente  encore  toutes  les  appa- 
rences d’une  bonne  constitution,  la  vie  est  profondément  menacée.  Par  suite 
de  ce  défaut  d’alimentation,  le  sang,  ne  recevant  plus  ses  matériaux  réparateurs, 
s’est  appauvri  et  les  sécrétions  se  sont  nécessairement  altérées.  Les  organes 
chargés  d’éliminer  les  éléments  de  ces  sécrétions  en  doivent  éprouver  dès  lors 
une  modification  pathologique  particulière,  qui  présente  tous  les  caractères  de 
l’inflammation.  La  membrane  muqueuse  buccale  s’est  prise  la  première; 
celle  de  l’estomac  et  de  l’intestin  va  se  prendre  à son  tour,  et  bien  que  tout 
se  borne  jusqu’ici  en  apparence  à du  muguet,  c’est-à-dire  à une  affection 


DU  MUGUET. 


453 

ocale  sans  grande  importance,  si  on  la  considère  isolément,  cet  enfant  est 
oué  à une  mort  certaine  dans  un  temps  très  rapproché,  à moins  qu’on  ne  se 
làte  d’y  porter  remède  en  lui  rendant  l’alimentation  dont  il  est  privé. 

Voilà  donc,  messieurs,  les  trois  espèces  de  muguet  que  je  crois  devoir 

établir. 

D’abord  un  muguet  se  manifestant  chez  l’enfant,  et  qui  n’est  qu’une  allée - 
ion  purement  locale  dépendant  d’une  irritation  plus  ou  moins  vive,  plus  ou 
moins  prolongée  de  la  bouche.  Il  n’est  accompagné  d’aucun  accident  général  ; 

I est  généralement  sans  aucune  gravité,  bien  qu’il  puisse  devenir,  en  quelques 
as  très  exceptionnels,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit,  la  cause  de  troubles  sérieux 
a apportant  un  obstacle  mécanique  à l’alimentation. 

Puis  un  muguet  survenant  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant,  à la  suite  d’une 
naladie  grave  et  apparaissant  comme  une  dernière  manifestation  des  désordres 
>rofonds  éprouvés  par  l'organisme. 

Enlin  le  muguet  se  montrant  comme  première  manifestation  d’un  état  géné- 
al  grave,  dont  les  autres  manifestations  ne  se  feront  (pie  plus  tard.  Vous  sai- 
issez  parfaitement  les  différences  qui  existent  entre  le  muguet  que  j’ai  appelé 
nixte  et  le  muguet  de  la  seconde  espèce. 

Valleix  attachait  une  très  grande  importance  à l 'érythème  des  fesses , qu’il 
r egardait  comme  presque  constant  et  comme  un  des  premiers  accidents  que 
’on  observait  chez  les  enfants  affectés  du  muguet.  Cet  érythème  est  plus  ou 
imoins  étendu,  et  quelquefois  il  envahit  les  cuisses,  la  partie  postérieure  et  in- 
terne des  jambes,  le  scrotum,  les  grandes  lèvres;  sa  couleur  varie  du  rouge 
if  au  rouge  brun.  Souvent  la  peau  est  excoriée,  et  en  quelques  cas,  rares  il  est 
rai,  il  se  fait  des  ulcérations  taillées  à pic  et  assez  profondes.  Ces  rougeurs 
rythémateuses,  ces  ulcérations,  se  montrent  également  aux  talons,  aux 
nalléoles.  On  aurait  tort  cependant  de  faire  de  ces  accidents  des  symptômes 
iu  muguet.  Ces  inflammations  cutanées  se  produisent  sous  l’influence  de  la 
même  cause  et  au  même  titre  que  l’inflammation  de  la  bouche  qui  a déterminé 
ai  formation  du  muguet.  Ce  sont  donc  des  affections  analogues,  mais  ne  se 
'ommandanten  aucune  façon  les  unes  les  autres. 

Cet  érythème  esl,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  le  fait  de  l’irritation 
u’amènent  sur  les  parties  affectées  le  contact  des  urines,  des  matières  fécales 
e frottement  de  ces  memes  parties  sur  les  langes  dont  l’enfant  est  enveloppé  ; 
t il  en  est  si  bien  ainsi,  que  c’est  aux  malléoles  et  aux  talons  que  l inflamma- 
ion  érythémateuse  est  spécialement  le  plus  prononcée  et  va  jusqu’à  l’ulcération. 
)r,  ce  sont  aussi  ces  parties  qui  subissent  les  frottements  les  plus  énergiques 
t les  plus  répétés,  l’enlaut  agitant  sans  cesse  les  jambes,  frottant  ses  talons 
outre  les  langes  qui  l’enveloppent  et  les  malléoles  l’une  contre  l’autre.  Vous 
errez  ces  rougeurs  des  fesses  et  des  extrémités  inférieures  chez  les  enfants  les 
i :iieux  portants,  chez  ceux  surtout  (pii,  comme  nous  n’en  recevons  (pie  trop 
ouventdans  les  hôpitaux,  ne  sont  pas  tenus  dans  un  état  de  propreté  parfaite 
; t sont  emmai  flottés  dans  des  langes  de  toile  grossière.  Les  rougeurs  érvthéma- 
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ü'uses  (|iii  se  mollirent  indépendamment  du  muguet  pourraient  être  consi- 
dérées comme  un  premier  degré  de  celles  qui  accompagnent  cette  affection  ; 
elles  nous  font  du  moins  comprendre  le  mécanisme  suivant  lequel  celles-ci  se 
produisent,  avec  celte  différence  toutefois  que,  ainsi  que  je  vous  le  disais  tout 
à l’heure,  à cette  cause  mécanique  vient  s’ajouter,  pour  l’érythème  du  muguet 
l’influence  d’un  état  général. 

11  se  passe  ici  ce  qui  se  passe  chez  les  individus  atteints  de  fièvre  putride  ou 
de  toute  autre  maladie  septique.  Tandis  qu’un  blessé,  affecté,  par  exemple, 
d’une  fracture  de  cuisse,  mais  d’ailleurs  parfaitement  bien  portant,  pourra 
rester  quarante -cinq  jours  étendu  sur  le  dos,  sans  avoir  autre  chose  qu’un 
peu  de  rougeur  des  fesses,  il  faudra  beaucoup  moins  de  temps  pour  que,  chez 
un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde,  surviennent,  non  plus  seulement  une  rou- 
geur érythémateuse,  mais  encore  des  excoriations,  des  ulcérations  gangréneuses 
plus  ou  moins  profondes  au  niveau  du  sacrum,  des  tubérosités  ischiatiques, 
des  talons  ; en  un  mot,  de  toutes  les  saillies  osseuses  soumises  à une  pression 
ou  à des  frottements.  C’est  qu’ici,  indépendamment  de  celte  pression,  de  ces 
frottements  ; indépendamment  de  l’irritation  produite  par  le  contact  des  urines 
et  des  matières  fécales  qui  souillent  les  parties  affectées,  il  y a un  défaut  de 
vitalité  de  la  peau,  une  remarquable  tendance  au  sphacèle,  qui  est  un  des 
caractères  de  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  la  putridité  dans  les  fièvres 
graves,  et  qui  est  aussi  un  des  effets  de  l’inanition. 

Il  en  est  de  même,  je  le  répète,  de  l’érythème,  des  ulcérations  chez  les 
enfants  atteints  de  muguet.  Celui-ci  comme  ceux-là  sont  les  manifestations 
du  mauvais  état  général  de  l’individu  ; mais  entre  les  uns  et  les  autres  on  ne 
saurait  voir  la  relation  que  Valleix  voulait  établir. 

Sans  m’étendre  davantage  sur  ces  questions,  j’arrive  au  traitement. 

Lorsque  le  muguet  est  une  affection  purement  locale,  on  le  fait  disparaître 
facilement  : il  suffit  de  porter  sur  les  parties  malades  un  collutoire  boraté.  Et 
voici  la  formule  que  j’emploie  habituellement:  borate  de  soude  et  miel,  de 
chaque  10  grammes.  On  barbouille  sept  ou  huit  fois  tout  l’intérieur  de  la 
bouche  de  l’enfant  avec  cette  mixture,  et  généralement  en  vingt- quatre  ou 
quarante-huit  heures  le  mal  est  enlevé.  Il  se  peut  faire  qu’une  partie  du  mé- 
dicament soit  avalée  par  le  malade  ; mais  à cela  il  n’y  a pas  grand  inconvénient, 
car  le  borax  n’est  pas  plus  nuisible  que  le  bicarbonate  de  soude  ; il  y aura 
même  cet  avantage  que,  si  le  muguet  a envahi  les  parties  inférieures  du  pharynx 
et  l’œsophage,  le  collutoire  pourra  agir  efficacement  sur  les  tissus  profondé- 
ment atteints.  Cette  médication  topique  est  tellement  en  usage  dans  mes  salles, 
que  les  infirmières  n’attendent  souvent  pas  la  venue  du  médecin  pour  traiter  les 
enfants  qui  ont  du  muguet,  et  qu’il  nous  arrive  fréquemment  qu’on  nous  pré- 
sente des  petits  malades  qui,  la  veille,  en  étaient  atteints,  et  qui,  en  quelques 
heures,  en  ont  été  complètement  débarrassés. 

Il  est  nécessaire  cependant,  messieurs,  de  continuer  le  traitement,  alors 
même  que  le  muguet  a disparu,  parce  qu’il  reste  à combattre  l’inflammation 
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do  la  membrane  muqueuse  buccale  sous  l'influence  de  laquelle  il  s’est  déve- 
loppé, inflammation  qu'il  faut  nécessairement  modifier,  sous  peine  de  voir 
reparaître  les  accidents  qui  avaient  si  rapidement  cédé. 

Le  borate  de  soude  peut  être  remplacé  par  le  chlorate  de  potasse  employé 
de  la  même  façon  et  aux  mêmes  doses;  je  dois  dire  cependant  que  le  chlorate 
de  potasse  ne  m’a  jamais  paru  agir  aussi  rapidement  que  le  borax. 

Si  le  muguet  résiste  à l'action  de  ces  modificateurs,  il  en  est  un  auquel  il 
ne  résiste  jamais  : c’est  le  nitrate  d’argent.  Une  solution  faible,  c’est-à-dire 
dans  les  proportions  de  1 gramme  de  sel  pour  10  grammes  d’eau  distillée,  me 
paraît  préférable  au  crayon  de  pierre  infernale;  car  il  est  plus  facile  d’aller 
t toucher  avec  un  pinceau  tous  les  plus  petits  recoins  de  la  bouché.  Peut-être 
le  nitrate  d’argent  présente-t-il  cet  inconvénient  que,  lorsque  l’enfant  en  avale, 
il  peut  provoquer  des  nausées,  des  vomissements  mêmes  ; mais  il  est  facile  de 
parer  à ces  inconvénients,  sans  grande  gravité  d’ailleurs,  en  ayant  soin  d’in- 
jecter de  l’eau  dans  la  bouche  aussitôt  après  l’opération.  Chez  l’adulte,  ces 
: inconvénients  seraient  plus  sérieux,  en  ce  sens  que  le  nitrate  d’argent  noirci- 
rait les  dents.  On  y suppléerait,  dans  le  cas  où  le  muguet  ne  céderait  pas  aux 
i collutoires  de  borax  ou  de  chlorate  de  potasse,  par  les  cautérisations  avec  des 
'solutions  de  sulfate  de  zinc  ou  de  sulfate  de  cuivre  au  dixième,  et  l’on  aurait 

'soin  de  recommander  aux  malades  de  se  rincer  la  bouche  et  de  cracher  im- 

«• 

unédiatement  après. 

L’affection  locale  est  guérie.  Si  elle  existait  seule,  il  ne  reste  plus  rien  à 
faire;  l'enfant  va  pouvoir  reprendre  le  sein.  Mais  lorsque  cette  affection  locale 
i était  sous  la  dépendance  d’un  état  général,  le  muguet  ne  tardera  pas  à reparaître, 
(quoi  que  vous  fassiez,  ou  du  moins  il  vous  faudra  répéter  à chaque  instant 
I ! 'application  des  moyens  à l’aide  desquels  vous  cherchez  aie  détruire.  Vous 
(comprenez  que  vous  n’en  viendrez  presque  jamais  complètement  à bout  chez  les 
|l phthisiques,  chez  les  cancéreux,  chez  les  malades  arrivés  à la  dernière  période 
> l’une  fièvre  grave,  d’une  fièvre  hectique. 

Quand,  chez  un  enfant,  le  muguet  se  lie  à un  mauvais  état  général  dépendant 
• l’une  mauvaise  alimentation,  il  faut  au  plus  vite  lui  donner  une  bonne  nour- 
j ice.  Dans  les  familles,  les  mères  veulent  souvent  se  donner  la  satisfaction  de 
îourrir  elles-mêmes,  bien  que,  délicates  de  santé,  elles  n’offrent  pas  les  con- 
iitions  d’une  bonne  nourrice,  alors  même  qu’elles  renonceraient  à concilier 
es  devoirs  de  société  avec  ceux  de  la  maternité.  Dans  ces  conditions,  leurs 
mfants,  s’épuisant  sur  des  mamelles  vides,  suçant  un  lait  des  plus  pauvres,  ne 
ardent  pas  à dépérir  et  à prendre  du  muguet.  Quelque  déplaisir  que  vous 
•ccasionniez  à une  mère  qui  se  ferait  une  grande  joie  de  nourrir  son  enfant, 
î hésitez  pas  à user  de  votre  autorité.  C’est  là  une  de  ces  occasions  dans  les- 
(ueiles  le  médecin  doit  se  prononcer  impérieusement,  et  faire  prévaloir  ses 
(pillions  envers  et  malgré  l’opposition  qu’il  rencontre  de  la  part  des  parents. 
Montrez  le  danger  que  court  le  malade  qui  vous  est  confié,  et  insistez  de 
mîtes  vos  forces  sur  la  nécessité  absolue  d’agir  comme  vous  le  demandez. 
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Une  alimentation  réparatrice,  — et  le  lait  de  la  femme  est  la  meilleure  qui 
convienne  aux  nouveau-nés,  — pourra  seule,  en  remettant  l’enfant  dans  de 
bonnes  conditions,  s’opposer  h la  reproduction  du  muguet  que  les  applications 
topiques  ne  feraient  disparaître  que  momentanément.  S’il  existait  de  l’éry- 
thème des  fesses,  de  l’ulcération  des  malléoles  et  des  talons,  vous  pourrez  alors 
les  combattre  avantageusement.  Pour  cela  vous  saupoudrerez  les  parties  ma- 
lades avec  du  sous-nitrate  de  bismuth;  ou  si  cela  ne  suffit  pas,  vous  emploierez 
un  mélange  de  poudre  d’amidon  et  de  précipité  blanc.  Si  la  guérison  tarde  en- 
core, vous  ferez  des  lotions  avec  de  l’eau  phagédénique,  ou  vous  toucherez 
les  points  ulcérés  avec  une  solution  faible  de  sulfate  de  cuivre. 

Lorsque  le  muguet  se  lie  h des  troubles  digestifs,  chez  un  enfant  d’ailleurs 
convenablement  alimenté,  c’est  à ces  troubles  digestifs,  c’est  à la  phlegmasie 
gastro-intestinale  qu’il  faut  vous  adresser.  Je  reviendrai  un  jour,  messieurs, 
sur  cette  importante  question  ; mais  dès  aujourd’hui  je  vous  dirai  que  les  pré- 
parations alcalines  sont  dans  ces  cas  d’une  grande  utilité.  Le  carbonate  de 
chaux  (la  craie  préparée],  délayé  dans  du  sirop,  et  donné  au  malade  quatre, 
cinq,  six  fois  par  jour,  à la  dose  de  25  à 30  centigrammes  avant  que  l’enfant 
tette  ; l’eau  de  chaux,  à la  dose  de  60,  50,  00  grammes,  administrée  dans  le 
courant  de  vingt  quatre  heures  avant  ou  après  le  repas,  m’ont  souvent  rendu 
de  réels  services.  Le  sous-nitrate  de  bismuth  est  encore  indiqué  ; je  le  donne 
à la  dose  de  2,  3,  6 grammes  et  plus,  en  l’incorporant  à du  sucre  en  poudre 
que  l’enfant  avale  facilement.  I!  est  nécessaire,  avant  toutes  choses,  de  régler 
l’alimentation,  et  de  donner  à teter  à des  heures  et  à des  intervalles  aussi  régu- 
liers que  possible. 

Quelque  effrayant  que  soit  le  résultat  des  statistiques  publiées  par  Valleix, 
vous  serez  plus  heureux  dans  la  pratique  de  la  ville  que  nous  ne  le  sommes 
dans  celle  des  hôpitaux  , car  vous  rencontrerez  rarement  des  conditions 
aussi  défavorables  que  celles  dans  lesquelles  se  trouvent,  par  la  nature  même 
des  choses,  les  malheureux  enfants  qui  viennent  mourir  dans  nos  établisse- 
ments. Épuisés  par  la  misère  et  par  la  longue  diète  que  leur  ont  fait  subir 
ceux  qui  les  abandonnent,  ils  succombent  malgré  les  bons  soins  dont  ils  sont 
entourés,  et  les  insuccès  doivent  être  imputés,  non  à l’impéritie  des  médecins, 
mais  à la  déplorable  hygiène  à laquelle  les  malades  sont,  cptoi  qu’on  fasse,  mal- 
heureusement soumis. 
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W1V.  — LARYNGITE  STRIDULEUSE  (faux  croup). 

A été  longtemps  confondue  avec  le  croup  pseudo-membraneux.  — Elle  en  diffère 
essentiellement  par  sa  nature,  par  le  mode  d’invasion  des  accès,  par  la  marche 
des  accidents.  — La  toux  dite  croupale  a des  caractères  particuliers,  bien  diffé- 
rents de  ce  qu’ils  sont  dans  le  vrai  croup.  — Le  pseudo-croup  est  une  affection 
sans  gravité.  — En  quelques  cas  très  rares,  cependant,  il  a cause  la  mort.  — 
Le  pronostic  est  grave  quand  l'affection  laryngée  est  l’avant-coureur  d'un 
catarrhe  péripneumonique.  — La  médecine  doit  être  le  plus  souvent  expec- 
tante. 

|i 

Messieurs, 

Dans  nos  conférences  sur  la  diphthérie,  j’ai  à dessein  laissé  de  coté,  pour 
un  instant,  la  question  du  diagnostic  différentiel  entre  le  croup  et  le  faux  croup 
qui  me  paraissait  devoir  être  bien  mieux  à sa  place  dans  l’élude  de  cette  der- 
nière maladie.  Ce  diagnostic  différentiel  ressortira  nécessairement,  en  effet,  de 
ce  que  je  vais  aujourd'hui  vous  dire  de  la  laryngite  striduleusc. 

Lorsqu’on  lit  l’ouvrage  de  Home  sur  le  croup  {Inquiry  iato  the  nature  and 
cure  of  the  croup,  Edimbourg,  1 765) , on  demeure  convaincu  que  cet  auteur 
a été,  pour  beaucoup,  dans  la  confusion  déplorable  qui  s’est  introduite  à ce 
sujet  dans  la  science  et  dans  la  pratique.  Il  est  incontestable  qu  ’il  désigne  sous 
le  même  nom  deux  maladies  essentiellement  distinctes,  et  que  si,  dans  quelques 
cas,  il  a eu  affaire  à des  laryngites  pseudo-membraneuses,  Je  plus  souvent  les 
observations  qu’il  rapporte  ne  sont  autre  chose  que  des  exemples  de  faux 
croup.  Cette  confusion  règne  dans  presque  tous  les  écrits  publiés  depuis  lors 
sur  la  matière,  en  particulier  dans  les  mémoires  envoyés  au  concours  de  1812 
et  même  dans  ceux  de  Vieusscux,  de  J urine,  d’Albert  de  Brcmen,  couronnés 
par  l’Académie.  Le  rapporteur  de  la  commission  chargée  de  juger  ces  travaux, 
Royer-Collard,  ne  l’évita  pas  davantage,  et  son  rapport,  d’ai, leurs  très  remar- 
quable, prouve  qu’à  cette  époque  on  était  toujours  dans  les  idées  de  Home. 
La  lumière  ne  s’est  vraiment  faite  sur  ce  chaos  qu 'après  que  M.  Bretonneau, 
dans  son  Traité  de  la  diphthérie,  eut  établi  avec  une  merveilleuse  lucidité 
les  caractères  essentiels  qui  permettent  de  distinguer  l’une  de  l’autre  deux 
maladies  si  différentes  dans  leur  essence,  si  différentes  quant  à leurs  lésions, 
quant  à leurs  symptômes,  et  surtout  quant  à leur  gravité  : l’une,  le  vrai 
croup,  entraînant  presque  fatalement  la  mort,  à moins  qu’on  il 'intervienne  à 
propos;  l'autre,  le  faux  croup,  étant  exceptionnellement  dangereuse. 

La  laryngite  striduleusc  est  une  affection  excessivement  commune.  11  n’est 
pas  un  seul  médecin  qui,  dans  le  cours  d’une  pratique  même  très  courte,  n’ait 
eu  occasion  d’être  souvent  appelé  à la  hâte  auprès  d’enfants  que  leurs  parents 
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disaient  atteints  de  croup.  Bien  qu’on  soit  maintenant  dûment  averti,  l’erreur 
cependant  est  encore  comin  mément  commise.  Aussi  comprenons -nous 
comment  quelques  praticiens  se  félicitent  et  se  vantent  de  succès  qui  au- 
raient lieu  de  nous  étonner,  si  en  réalité  ils  portaient  sur  des  faits  incontes- 
tables de  laryngite  pseudo-membraneuse.  Ceux  qui  prétendent  ainsi  avoir 
guéri  un  nombre  considérable  de  croups,  et  de  les  avoir  guéris  avec  une  rapi- 
dité extraordinaire,  en  quelques  heures,  à l’aide  de  vomitifs,  de  vésicatoires, 
d’applications  de  sangsues,  etc.,  ceux-là  sont  tombés  dans  la  confusion  que  je 
vous  signalais;  ils  s’en  sont  laissé  imposer  par  un  symptôme  auquel  ils  ont 
attaché  une  importance  trop  considérable,  et  dont  ils  n’ont  pas  saisi  les  véri- 
tables caractères,  par  ce  qu’on  appelle  si  improprement  la  toux  croupale.  Cela 
tient  à ce  que,  uniquement  préoccupés  de  ce  phénomène,  ils  n’ont  tenu 
presque  aucun  compte  des  antécédents,  ou  du  moins  à ce  qu’ils  n’ont  pas 
apporté  une  suffisante  attention  à la  marche  des  accidents  ; à ce  qu’enfin  ils 
n’ont  pas  examiné  le  pharynx  aussi  scrupuleusement  qu’ils  l’auraient  dû  faire 
pour  s’assurer  qu’il  n’existait  aucune  trace  d’exsudation  diphthérique. 

Malgré  sa  fréquence,  nous  avons  rarement  l’occasion  de  l’observer  dans  nos 
salles,  et  je  ne  crois  pas  qu’un  seul  exemple  s’en  soit  offert  à nous  depuis  que 
j’occupe  celte  chaire.  Vous  allez  en  comprendre  la  raison.  D’une  part,  le  faux 
croup  est  essentiellement  une  maladie  de  l’enfance  et  de  la  seconde  enfance, 
c’est-à-dire  des  individus  au-dessus  de  deux  ans.  Or,  si  nous  recevons  dans  la 
crèche  quelques  petits  malades  au-dessous  de  cet  âge,  les  services  de  l’Hôtel- 
Dieu  sont  exclusivement  réservés  aux  adultes.  D’autre  part,  la  brusquerie 
avec  laquelle  le  faux  croup  se  déclare,  la  rapidité  avec  laquelle  il  cède,  font 
que  c’est  très  exceptionnellement  aussi  que  les  enfants  qui  en  sont  atteints 
sont  amenés  dans  les  hôpitaux.  Je  n’aurai  donc  point  à vous  rappeler  des 
faits  que  nous  ayons  suivis  ensemble  ; mais  j’eusse  été  incomplet  sur  la  ques- 
tion du  croup,  si  je  ne  m’étais  réservé  de  vous  parler  de  ce  point  important 
de  diagnostic  différentiel  ; de  plus,  le  faux  croup  se  présentera  trop  com- 
munément à votre  observation  dans  la  pratique  pour  que  je  ne  me  croie  pas 
obligé  de  vous  en  entretenir. 

Quels  sont  donc  ses  caractères?  Un  enfant  entre  l’âge  de  deux  à cinq  ans, 
et  notez  que  c’est  encore  l’âge  où  le  vrai  croup  est  aussi  le  plus  fréquent  ; un 
enfant  entre  l’âge  de  deux  à cinq  ans  est  pris  tout  à coup  au  milieu  de  la  nuit, 
vers  onze  heures,  minuit,  une  heure,  d’un  accès  d’oppression.  Il  se  réveille 
en  sursaut  dans  une  agitation  fébrile  considérable  ; sa  toux  est  rauque,  très 
fréquente,  mais  forte  et  bruyante  ; sa  respiration  est  haletante,  entrecoupée, 
et  accompagnée  pendant  l'inspiration  d’un  bruit  aigu,  d’un  sifflement  laryn- 
gien, strident.  Sa  voix,  modifiée  dans  son  timbre,  éteinte  dans  le  moment  des 
accès,  est  rauque,  enrouée  dans  l’intervalle  ; mais,  c’est  là  un  fait  capital  sur 
lequel  je  reviendrai,  elle  n’est  presque  jamais  éteinte  comme  dans  le  vrai  croup. 

Ces  accidents  sont  portés  à un  bien  autre  degré  qu’ils  ne  le  sont  au  début 
de  la  diphthérie  laryngée;  l’oppression,  l’anxiété,  sont  quelquefois  aussi  pro- 
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noncées  que  dans  la  dernière  période  de  l’angine  laryngée  pseudo-membra- 
neuse ; le  visage  est  congestionné;  les  yeux  expriment  une  profonde  terreur; 
les  caractères  de  la  toux  et  de  la  voix,  le  sifflement  laryngien  sont  tels,  qu’il 
y a là  en  vérité  de  quoi  jeter  la  terreur  dans  l’esprit  d’une  famille  et  effrayer 
même  les  médecins. 

Cependant,  après  une  demi-heure,  une  heure,  deux,  trois  heures  de  celte 
épouvantable  crise,  l’accès  a cessé  ; l’enfant  se  calme,  le  sommeil  revient,  la 
fièvre  tombe,  la  peau  se  couvre  d’une  certaine  moiteur;  puis  le  malade  se 
réveille,  la  toux  est  toujours  croupale,  mais  elle  est  plus  humide.  Au  jour, 
elle  est  encore  plus  catarrhale;  la  respiration  est  moins  sifflante  et  la  voix  a 
presque  repris  son  timbre  habituel.  Bientôt  il  ne  reste  plus  que  les  symptômes 
d’un  catarrhe  bronchique.  Assez  ordinairement,  les  accidents  se  répètent  avec 
une  intensité,  bien  moindre  il  est  vrai,  plusieurs  nuits  de  suite  et  toujours  en 
perdant  de  leur  violence,  tandis  que  les  journées  sont  bonnes,  les  malades 
ayant  à peine  un  peu  de  fièvre  et  de  malaise  et  gardant  une  toux  grasse  ou 
beaucoup  moins  rauque. 

En  interrogeant  les  parents,  vous  apprenez  que  l’enfant  s’est  couché  bien 
portant  et  qu’il  s’est  endormi  d’un  sommeil  parfaitement  tranquille.  Quelque- 
fois on  vous  dira  qu’il  soufflait  un  peu  depuis  quelques  jours  ; qu’il  avait  pris 
froid,  mais  qu’il  allait,  venait,  mangeait,  jouait  comme  auparavant  ; qu’il  avait 
gardé  sa  gaieté  et  son  entrain  accoutumés  ; qu’en  somme,  il  n’y  avait  rien  de 
changé  dans  ses  habitudes. 

Enfin,  si  vous  examinez  la  gorge,  quelque  soin  que  vous  apportiez  à cet 
examen,  vous  ne  constatez  pas  la  présence  de  fausses  membranes.  La  mem- 
brane muqueuse  est  quelquefois  fort  rouge  ; les  amygdales  peuvent  être  tumé- 
fiées, et  en  explorant  les  régions  cervicales  et  sous-maxillaires,  vous  ne  ren- 
contrez pas  de  gonflement  ganglionnaire. 

C’est  de  cette  façon,  c’est  avec  cette  brusquerie,  c’est  par  ces  phénomènes, 
plus  alarmants  en  apparence  que  ceux  du  croup,  que  se  déclare  le  plus  géné- 
ralement le  faux  croup,  que  vous  allez  guérir,  je  devrais  dire  qui  va  se  guérir, 
quoi  que  vous  fassiez,  car  l’intervention  médicale  la  plus  inopportune,  la.  plus 
déraisonnable,  est  rarement  capable  de  rendre  grave  cette  affection,  qui  l’est 
si  peu  de  sa  nature. 

Toutefois,  messieurs,  il  est  des  restrictions  à apporter  à un  pronostic  aussi 
favorable.  La  laryngite  striduleuse  survienten  effet  au  début  et  dans  le  cours  de 
certaines  maladies,  et  vous  comprendrez  dès  lors  que  votre  jugement  sur 
l’affection  que  vous  êtes  appelés  à combattre  doit  en  être  singulièrement  mo- 
difié. 

Vous  savez,  et  j’ai  appelé  votre  attention  sur  ce  fait  en  vous  parlant  des 
fièvres  éruptives,  qu’il  est  commun  de  voir  pendant  la  période  d’invasion  de 
la  rougeole,  au  moment  où  les  membranes  muqueuses  nasale,  oculaire  et 
bronchique  se  prennent,  de  voir,  dis-je,  le  larynx  se  prendre  de  la  même 
façon,  et  que  fréquemment  aussi  les  enfants,  dans  les  deux,  trois  ou  quatre 
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premiers  jours  du  début  de  celle  pyrexie  exanthématique,  alors  que  l'éruption 
no  s’est  pas  encore  faite  à la  peau,  éprouvent  tous  les  accidents  de  la  laryngite 
striduleuse. 

Dans  la  variole,  qui  est  accompagnée  généralement  aussi  d’angine  à la  fois 
pharyngienne  et  laryngienne,  le  faux  croup  n’est  pas  rare,  quoique  beaucoup 
moins  commun  que  dans  la  rougeole. 

De  plus,  messieurs,  le  pseudo-croup  peut  être  le  début  d’une  des  maladies 
les  plus  sérieuses  de  l’enfance,  de  la  pneumonie  catarrhale,  du  catarrhe  capil- 
laire, qu’une  expérience  m’a  appris  à con  idérer  comme  plus  redoutable  que 
le  vrai  croup  lui-même.  Je  vous  ai  depuis  longtemps  exposé  mes  idées  à cet 
égard,  et  je  vous  les  exposerai  encore,  lorsque  nous  aurons  occasion  de  traiter 
de  la  pneumonie  des  enfants. 

Enfin,  en  dehors  de  ces  complications,  d’une  fièvre  éruptive,  d’une  phleg- 
tnasie  de  l’appareil  pulmonaire,  bien  que  généralement,  je  dirais  presque  dans 
l’universalité  des  cas,  il  soit  d’une  remarquable  bénignité,  le  pseudo-croup 
n’en  a pas  moins  quelquefois  causé  la  mort.  Ces  cas  malheureux  sont  assuré- 
ment très  exceptionnels  ; mais  il  importe  que  vous  soyez  avertis  de  leur  pos- 
sibilité. 

En  voici  un  exemple  : 

En  1856,  on  vint  un  matin  me  chercher  en  toute  hâte  pour  aller  voir  un 
élève  du  collège  de  Juilly,  qui,  me  disait-on,  se  mourait.  Ce  jeune  garçon 
était  âgé  de  treize  ans.  Bien  portant  la  veille,  il  avait  été  pris  tout  à coup  le 
lendemain  matin  , à son  réveil,  d’un  accès  d’oppression  épouvantable  ; il  se 
leva  cependant  et  courut  chez  le  préfet  des  études.  Sa  respiration  était  gênée 
au  plus  haut  point;  il  avait  une  toux  rauque,  crou  pale;  sa  voix  était  enrouée, 
éteinte,  et  les  inspirations  produisaient  un  sifflement  des  plus  bruyants.  Le 
médecin  du  collège,  mandé  aussitôt,  fut  justement  effrayé  de  l’état  du  malade, 
et  me  dépêcha  sur-le-champ  un  des  maîtres.  Je  partis  aussitôt,  et  quatre 
heures  après  j’arrivais  auprès  du  pauvre  enfant:  il  venait  d’expirer.  Le  fait  me 
paraissait  trop  extraordinaire  pour  que  nous  ne  cherchassions  pas  à nous  éclairer 
sur  la  nature  d’un  mal  aussi  foudroyant.  Avec  toutes  les  précautions  que  com- 
mandaient les  circonstances,  j’enlevai  le  larynx  et  la  trachée-artère,  et  de 
retour  chez  mon  confrère,  nous  procédâmes  à l’examen  des  pièces  anato- 
miques; nous  n’avions  affaire  qu’à  un  faux  croup.  Nous  ne  constatâmes,  en 
effet,  qu’un  gonflement  notable  des  cordes  vocales,  avec  rougeur  de  la  mem- 
brane muqueuse  laryng  é,  qu’un  peu  de  tuméfaction  des  replis  aryténo-épiglot- 
tiq-es,  et  sur  l’une  des  cordes  vocales  une  légère  concrétion  membraneuse, 
n’ayant  aucun  des  caractères  de  la  fausse  membrane  diphthérique,  et  qui  était 
le  résultat  d’une  phlegmasie  portée  au  plus  haut  degré. 

On  peut  donc  mourir  de  laryngite  striduleuse,  bien  que,  je  le  répète,  des 
faits  analogues  à celui-ci  soient  des  plus  rares  dans  l’histoire  de  la  science. 
Pour  ma  part,  et  dans  le  cours  d’une  très  longue  pratique,  je  ne  puis  en 
compter  que  trois.  Quoi  qu’il  en  soit,  messieurs,  et  malgré  cette  bénignité 
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Excessive  de  la  maladie,  faites  en  vous-mêmes  vos  réserves  ; laites-les  surtout, 
moins  à cause  de  la  possibilité  de  ces  laits,  heureusement  par  trop  exceptionnels, 
qu’eu  égard  à ce  que  je  vous  disais  tout  à l’heure,  que  le  faux  croup  peut  être 
, l’avant-coureur  d’une  pneumonie  catarrhale,  qui  pardonne  rarement.  J’ai 
i peut  être  quelque  expérience  des  affections  croupales  ; or,  tout  en  sachant 
parfaitement  que  les  bonnes  chances  l’emportent  de  beaucoup  sur  les  mau- 
vaises, je  ne  puis  me  défendre  d’une  certaine  appréhension,  je  crains  d’avoir 
affaire  plus  tard  à cette  terrible  maladie  dont  le  faux  croup  ne  serait  que  la 
première  manifestation. 

Connue  je  vous  l’annonçais  en  commençant,  le  diagnostic  différent  iel  du 
croup  et  du  faux  croup  ressort  naturellement  de  ce  que  nous  avons  exposé 
plus  haut. 

Dans  quelques  circonstances,  néanmoins,  ce  diagnostic  est  embarrassant  ; 
c’est,  d’une  part,  lorsque  la  laryngite  striduleuse  se  déclare  chez  des  individus 
atteints  d’angine  couenneuse  commune;  c’est,  d’autre  part,  lorsque  la  diph- 
thérie  débute  d’emblée  par  le  larynx. 

Vous  savez  que,  bien  que  dans  la  généralité  des  cas,  la  maladie  pelliculaire 
débute  par  le  pharynx  pour  se  propager  de  là  au  larynx , il  arrive  cependant, 
quoique  très  rarement,  que  le  croup  survient  d’emblée.  11  est  extrêmement 
difficile  alors  de  distinguer  l’une  de  l’autre  la  laryngite  pseudo-membraneuse  et 
la  laryngite  simple;  toutefois,  alors  encore,  la  marche  des  accidents  peut 
fournir  des  présomptions  sur  la  nature  du  mal  qu’on  est  appelé  à combattre. 
Malgré  ce  qu’on  a prétendu,  dans  ce  cas  même,  les  allures  de  l’affection 
couenneuse  sont  ordinairement  lentes  : je  dis  ordinairement,  et  non  pas  tou- 
jours; celles  du  faux  croup  sont  au  contraire  très  précipitées.  Dans  le  faux 
croup,  1 invasion  est  brusque,  les  symptômes  sont  immédiatement  alarmants, 
puis  décroissent.  Dans  le  croup,  l’invasion  est  moins  brusque,  mais  les  sym- 
ptômes sont  graduellement  croissants;  de  telle  sorte  que  de  deux  enfants,  l’un 
avant  la  voix  enrouée  depuis  déjà  deux  ou  trois  jours  et  une  toux  suspecte  depuis 
quarante-huit  heures,  l’autre  ayant  été  pris  instantanément  la  nuit  d’une  gêne 
considérable  de  la  respiration,  avec  des  inspirations  sifflantes,  une  toux  croupale 
retentissante,  de  ces  deux  enfants,  le  premier  est  plus  gravement  malade  que  le 
second.  Chez  celui-ci,  il  ne  s’agit  que  d’un  faux  croup;  chez  celui-là  vous  avez 
affaire  au  vrai  croup.  L’inflammation  diphthérique,  en  effet,  met  un  certain 
temps  à faire  sou  évolution  ; il  lui  faut  ordinairement  deux  ou  trois  jours  avant 
d’atteindre  son  summum  d’intensité.  L’irritation  qu’elle  cause  sur  les  parties 
qui  vont  être  recouvertes  de  fausses  membranes  est  d’abord  assez  peu  vive  et 
ne  provoque  (pie  quelques  accès  de  toux  ; la  gêne  apportée  par  le  gonflement 
des  cordes  vocales,  dans  l’acte  de  respiration,  ne  se  traduit  que  par  une  oppres- 
sion modérée,  et  c'est,  non  quand  la  muqueuse  laryngée  est  le  plus  enflammée, 
mais  seulement  quand  des  concrétions  diphlhériques  épaisses  ont  mis  un 
obstacle  matériel  au  passage  de  l’air,  que  la  difficulté  de  respirer  est  considé- 
rable. L'inflammation  franche  et  aiguë  du  larynx  procède  autrement  : elle 
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détermine  presque  instantanément  la  tuméfaction  de  la  membrane  muqueuse 
qu’elle  frappe;  en  une  demi-heure,  une  heure,  deux  heures  au  plus,  celle 
tuméfaction  est  à son  maximum,  et  le  rétrécissement  subit  de  l’ouverture  de  la 
glotte,  qui  en  est  la  conséquence,  est  la  cause  des  accès  de  suffocation  (pii 
caractérisent  le  faux  croup. 

Un  fait  remarquable  sur  lequel  j’insiste  encore,  c’est  que  ces  accès  de  suffo- 
cation font  explosion  pendant  la  nuit  et  arrivent  très  rarement  dans  la  journée  ; 
c’est  que,  pour  mieux  dire,  ils  surprennent  l’individu  pendant  son  sommeil,  et 
non  lorsqu’il  est  éveillé. 

Non-seulement  le  faux  croup  diffère  du  croup  par  son  mode  d’invasion  et 
par  la  marche  des  accidents;  mais  il  en  diffère  encore  par  les  caractères  de 
la  toux  dite  croupale,  dont  il  nous  reste  à examiner  la  valeur  sémiologique. 

Laissez-moi  vous  dire,  messieurs,  le  résultat  de  ma  vieille  expérience  à cet 
égard  ; elle  n’est  pas  infaillible,  il  s’en  faut  de  beaucoup,  et  elle  me  trompe  en- 
core assez  souvent  pour  que  vous  ne  vous  étonniez  pas  de  vous  trompera  votre 
tour,  mais  ce  qu’elle  m’a  appris  pourra  cependant  vous  être  de  quelque  utilité. 

Chez  un  enfant  très  jeune,  pour  peu  que  la  membrane  muqueuse  du  larynx 
s’enflamme,  et  par  conséquent,  se  gonfle,  la  toux  devient  rauque,  l’inspiration 
est  sifflante  et  la  voix  s’altère  profondément.  Cela  s’observe  chez  quelques  indi- 
vidus, même  dans  de  simples  rhumes.  Les  cordes  vocales  sont  excessivement 
sensibles  à l’impression  d’une  mucosité  qui  va  tomber  sur  elle,  à l’impression 
seule  de  l’air  qui  traverse  la  glotte;  il  y a,  en  un  mot,  une  irritabilité  excessive, 
exagérée  de  la  membrane  muqueuse  laryngée,  déjà  si  irritable,  si  excitable  de  sa 
nature.  La  toux  sera  incessante,  et,  dans  l’espace  d’une  minute,  le  malade  en  aura 
quinze  à vingt  secousses.  La  toux  dite  croupale  est  donc,  chez  les  très  jeunes 
enfants,  l’expression  de  toute  inflammation  aiguë  de  la  membrane  muqueuse 
laryngienne.  Bien  mieux,  elle  est  l’expression  d’une  inflammation  franchement 
aiguë.  Or,  tel  n’est  pas  le  caractère  de  l’inflammation  diphthérique.  Au  début, 
celle-ci  est  très  légère,  bien  autrement  superficielle  que  dans  la  laryngite 
simple  ; absolument  comme,  si  vous  voulez  me  permettre  la  comparaison,  la 
phlegmasie  qui  accompagne  la  pustule  maligne  est  bien  autrement  légère  et 
superficielle  que  la  phlegmasie  qui  accompagne  le  furoncle.  Tandis  que  la 
laryngite  franche  fait  plus  grand  fracas,  la  laryngite  diphthérique  s’installe 
sournoisement  ; l’irritation  qu’elle  cause  sur  les  parties  qu’elle  envahit  prov  oque 
tout  d’abord  à peine  quelques  quintes  de  toux.  A ces  accidents  si  légers  suc- 
cède bientôt  une  toux  dont  la  raucilé  et  la  fréquence  rappellent  celles  que  nous 
signalions  tout  à l’heure  dans  l’angine  striduleuse;  puis,  lorsque  plus  tard 
l’exsudation  pseudo-membraneuse  a couvert  les  cordes  vocales,  la  membrane 
muqueuse  perd  sa  sensibilité,  protégée  qu’elle  est  par  une  sorte  de  cuirasse 
contre  l’action  de  l’air,  des  mucosités,  de  tout  ce  qui  pouvait  mettre  en  jeu 
son  irritabilité.  Si  bien  que,  et  c’est  là  un  phénomène  qui  a frappé  les  obser- 
vateurs, lorsqu’il  y a un  croup  confirmé,  la  toux  est  rare,  et  quelquefois  nulle  ; 
elle  est  du  moins  presque  toujours  éteinte,  ainsi  que  la  voix. 
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Celte  différence  entre  la  toux  de  la  laryngite  striduleuse  et  la  toux  de  la 
arvngite  pseudo-inembraneusc  s’explique  surtout  par  des  raisons  toutes  mé- 
•aniques.  Pour  que  la  vibration  de  l’air  ait  lieu  à travers  les  cordes  vocales, 
I faut  que  celles-ci  ne  soient  pas  notablement  altérées  dans  leur  texture,  et 
usuite  qu’elles  ne  soient  recouvertes  d’aucune  substance  non  vibratile  ; car 
i l'on  considère  le  larynx  comme  un  instrument  à vent  du  genre  des  flûtes, 
u qu’on  en  fasse  un  instrument  à anche,  toujours  est-il  que  la  vibration  des 
èvres  de  l’anche  sera  rendue  impossible  dès  que  ces  lèvres  ou  dès  que 
ouverture  de  la  flûte  seront  tapissées,  par  exemple,  d’un  morceau  de  parche- 
îin  mouillé,  expérience  facile  à faire.  Or,  si  dans  le  faux  croup  la  toux  reste 
auque,  éclatante,  et,  comme  on  le  dit,  croupale,  c’est  que  les  cordes  vocales 
e sont  que  gonflées,  tandis  qu’elle  est  éteinte  ou  même  nulle  dans  le  vrai 
roup,  lorsque  le  larynx  est  tapissé  de  fausses  membranes  qui  remplissent  sur 
r?s  cordes  vocales  le  rôle  du  parchemin  mouillé  placé  entre  les  lames  de  l’anche 
I 'une  clarinette  ou  d’un  basson. 

La  toux  croupale,  c’est  par  là  que  je  veux  finir,  n’est  donc  point  l’indice 
li  u croup.  Toutefois  on  conçoit  qu’au  début  de  la  laryngite  pseudo-membra- 
neuse, elle  puisse  revêtir  les  caractères  qu’elle  présente  dans  le  faux  croup; 
i n comprend  qu’elle  puisse  les  revêtir  encore,  lorsque  la  fausse  membrane  qui 
; ipissait  le  larynx  a été  expulsée;  mais  alors  elle  ne  tarde  pas  à s’éteindre  de 
i<  ouveau,  à devenir  de  plus  en  plus  rare  ; elle  finit  par  devenir  insonore  ; en  même 
i mips  la  suffocation  augmente.  Dans  la  laryngite  striduleuse,  au  contraire,  à 
i îesure  que  la  toux  perd  son  caractère  croupal,  la  gène  de  la  respiration 
devient  de  moins  en  moins  considérable. 

On  a cité  des  cas  dans  lesquels  la  laryngite  striduleuse  était  accompagnée 
l ’une  toux  faible  et  se  rapprochant  de  la  toux  du  vrai  croup;  mais  ces  cas 
boivent  être  trop  rares  pour  rien  enlever  de  leur  valeur  aux  caractères  diffé- 
■ mtiels  sur  lesquels  j’appelle  votre  attention. 

Ce  que  je  viens  de  vous  exposer  relativement  à la  toux  croupale  s’applique 
icore  aux  modifications  de  la  voix.  Dans  le  croup,  elle  est  fortement  altérée 
abord,  puis  s’éteint,  non-seulement  pendant  les  accès,  mais  encore  dans 
urs  intervalles.  Dans  le  faux  croup,  si  elle  est  éteinte  pendant  les  accès, 
’une  part  elle  ne  l’est  jamais  au  même  degré,  et  d’autre  part,  dans  l’intervalle, 

I le  reprend  un  certain  degré  de  force,  bien  que  restant  déchirée,  enrouée. 
Lorsque  la  laryngite  striduleuse  coïncide  avec  une  angine  couetmeuse  com- 
mue constituée  par  des  plaques  couenneuses  épaisses  et  confluentes,  quelque 
l ettement  caractérisés  que  puissent  être  les  accidents  laryngés,  l’hésitation  est 
\ *rmise;  la  marche  seule  de  ces  accidents  pourra  vous  éclairer  plus  tard 
ir  le  diagnostic.  Il  faut  alors  savoir  attendre;  mais,  en  attendant,  agir 
tr  l’affection  pharyngée  absolument  comme  si  l’on  avait  affaire  à une  angine 
jiphthériquc. 

Le  traitement  du  faux  croup  ne  doit  pas  longuement  nous  occuper, 
uisque,  je  vous  l’ai  dit,  celte  affection  guérit  d’elle-même.  Je  vous  rappellerai 
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seulement  la  médication  de  Graves  dont  je  vous  ai  déjà  parlé  dans  mes  con- 
férences sur  la  rougeole,  et  qui  consiste  à passer  sons  le  menton  et  au  devant 
du  cou  de  l’enfant  une  éponge  trempée  dans  l’eau  aussi  chaude  que  le  malade 
pourra  la  supporter.  Cette  opération  est  répétée  dix,  quinze  minutes  de 
suite  ; elle  amène  vers  la  peau  une  sorte  de  lluxion,  sous  l'influence  de  laquelle 
l’oppressiop  cesse  ordinairement  d’une  façon  remarquable,  tandis  que  la  toux 
perd  de  sa  raucité.  Indépendamment  de  sa  puissance,  celle  médication  est 
d’une  merveilleuse  simplicité,  et  à elle  seule  elle  suffit  ordinairement  pour 
faire  cesser  les  accidents,  sans  qu’il  soit  besoin  d’avoir  recours  aux  vomitifs  ou 
à tout  autre  moyen.  Mais  si,  bien  qu’il  n’v  ail  pas  de  fausses  membranes  dans- 
le  larynx,  la  tuméfaction  du  tissu  muqueux  est  telle  que  la  vie  semble  immé- 
diatement menacée,  la  trachéotomie  devient  une  nécessité  et  un  devoir.  Dans 
un  cas  de  ce  genre,  mon  excellent  ami  M.  Adolphe  Richard  a,  par  la  trachéo- 
tomie, rendu  à sa  mère  un  pauvre  enfant  qui  mourait  suffoqué  par  l’angine 
striduleuse. 
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Lj  n'est  point  une  maladie  à part,  c’est  une  affection,  un  accident  dans  les  ma- 
I ladies  du  larynx.  — Improprement  nommée  œdème  de  la  «lotte. — Cet  œdème 
\ se  développe  quelquefois  indépendamment  o’un  état  inflammatoire;  mais  le 
i plus  souvent  il  est  sous  la  dépendance  d’une  inflammation.  — Causes  prédis- 
j posantes.  — Causes  occasionnelles.  — Se  produit  Fréquemment  dans  la  laryngite 
, chronique.  — C'est  un  mode  de  terminaison  assez  commun  de  ce  qu'on  a 

I appelé  la  phthisie  laryngée.  — Traitement.  — lia  médication  topique  occupe 
une  place  importante. — On  est  souvent  forcé  d’avoir  recours  à la  trachéo- 

i>  tomie. 

Messieurs, 

Quelques-uns  d’entre  t ous  se  souviendront  sans  doute  d’une  jeune  femme 
L vingt  et  un  ans  qui  avait  été  amenée  le  24  juin  à l’Hôtel-Dieu,  où  elle  fut 
e juchée  au  n°  20  de  notre  salle  Saint-Bernard,  et  qui  sortit  de  l’hôpital  le 
; juillet,  après  nous  avoir  présenté  tous  les  symptômes  de  l’angine  laryngée 
Œdémateuse  dont  elle  guérit  heureusement.  Une  première  lois,  elle  était 

• •siée  un  mois  dans  nos  salles,  où  nous  l’avions  traitée  pour  une  péritonite 
ri  jerpérale.  Elle  nous  avait  quittés  depuis  six  semaines,  quand  elle  fut  prise 
iuii  violent  mal  de  gorge  avec  gène  de  la  déglutition  et  gonflement  notable 
I» es  amygdales.  Cette  angine,  qui  durait  depuis  dix  jours  lorsque  nous  vîmes  la 
i talade,  avait  fait  de  rapides  progrès.  Bientôt  elle  occasionna  une  gène  de  la 
aspiration  graduellement  portée  jusqu’au  point  de  provoquer  des  accès  de 
n iffocation.  Cette  dyspnée  était  accompagnée  du  sifflement  laryngo-trachéal 
rendant  l’inspiration,  tandis  que  l’expiration  restait  normale  et  que  la  voix 
i inservait  son  timbre  naturel.  Nous  trouvions  la  malade  dans  un  état  d’op- 
iressiou  considérable,  le  visage  pâle,  et  présentant  cette  expression  qu’on 
ibserve  chez  les  individus  menacés  d’asphyxie.  Le  pouls  était  petit  et  misé- 
.table.  La  région  sons-maxillaire  était  tuméfiée  et  douloureuse.  En  examinant 

I I gorge,  nous  voyions  la  membrane  muqueuse  pharyngée  d’un  rouge  vif,  et  en 

• ortant  le  doigt  vers  l’orilice  du  larynx,  nous  trouvions  un  gonflement  œdérna- 
t*ux  de  l’épiglotte  et  des  ligaments  aryténo-épigloltiqucs. 

Il  n’y  avait  aucune  hésitation  possible  dans  le  diagnostic;  nous  avions  affaire 
a ce  qu’on  a appelé  l’œdème  de  la  glotte. 

Nous  ordonnâmes  aussitôt  de  faire  dans  le  fond  de  la  gorge  des  injections 
l’eau  pulvérisée  et  fortement  chargée  de  tannin.  Ces  injections  furent  cxacle- 
nent  faites  toutes  les  heures  au  moyen  de  l’appareil  pulvérisateur  que  vous 
onnaissez,  et  qui  a été  modifié  par  M.  Mathieu. 

• Sous  l'influence  de  celte  médication,  les  accidents  se  calmèrent.  A notre 
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seconde  visite,  le  lendemain,  un  mieux  notable  s’était  manifesté.  La  malade 
11  avait  eu  dans  la  journée  <|u’un  seul  accès  de  suffocation  beaucoup  moins 
violent  encore  que  ceux  de  la  veille.  La  respiration  avait  repris  sa  liberté  et 
n’était  accompagnée  d’aucun  bruit  anomal.  D’un  autre  côté,  la  tuméfaction 
de  l’épiglotte  et  des  ligaments  aryténo-épiglottiques  avait  beaucoup  diminué. 

Nous  insistâmes  néanmoins  sur  la  médication.  Pendant  trois  jours,  il  v eut 
encore  un  accès  de  suffocation  par  vingt-quatre  heures;  mais,  dans  l’intervalle, 
la  respiration  était  naturelle.  La  malade  resta  quatre  jours  encore  à l’hôpital. 
La  convalescence  s’étant  franchement  soutenue,  l’état  général  étant  satisfai- 
sant, elle  demanda  sa  sortie. 

Un  nouvel  exemple  d’angine  laryngée  œdémateuse  se  présente  aujourd’hui 
à votre  observation:  c’est  chez  une  femme  de  cinquante-deux  ans,  couchée  au 
n°  25.  Ici  l’œdème  de  la  glotte  a été  consécutif  à une  laryngite  chronique.  La 
répétition,  la  gravité  des  accidents,  l’imminence  du  danger,  ont  nécessité  une 
intervention  chirurgicale,  et  la  trachéotomie  a été  le  seul  moyen  d’empêcher 
la  mort;  la  malade  est  sortie  complètement  guérie. 

je  ne  dois  point,  messieurs,  laisser  échapper  l’occasion  de  vous  entretenir  de 
cette  redoutable  affection  qu’il  vous  a été  donné  d’observer,  dans  notre  ser- 
vice, un  certain  nombre  de  fois  depuis  plusieurs  années.  Déjà,  dans  nos  con- 
férences sur  la  dothiénentérie,  j’ai  appelé  votre  attention  sur  l’œdème  de  la 
glotte  à propos  de  deux  malades  qui  en  avaient  été  atteints,  et  chez  l’un  desquels 
vous  aviez  pu  assister  au  développement  graduel  des  accidents.  En  deux  autres 
circonstances,  je  vous  ai  montré  sur  la  table  d’autopsie  les  larynx  d’individus 
qui  avaient  succombé  à la  phthisie  tuberculeuse,  et  dont  l’un  encore  avait  été 
pris  d’une  angine  laryngée  œdémateuse  qui  força  de  recourir  à la  trachéotomie, 
comme  chez  notre  femme  du  n"  25  de  la  salle  Saint-Bernard.  Enfin,  en  vous 
parlant  des  complications  de  la  scarlatine,  je  vous  ai  signalé  l’œdème  de  la 
glotte  parmi  les  accidents  qui  pouvaient  survenir  dans  la  période  de  décrois- 
sance de  cette  pyrexie. 

Par  œdème  de  la  glotte  on  entend  une  affection  caractérisée  par  une  infil- 
tration séreuse,  purulente  ou  séro-purulente  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux 
de  l’épiglotte,  des  replis  aryténo-épiglottiques,  et  gagnant  ordinairement 
l’intérieur  du  larynx.  C’est  si  bien  là  ce  qu’on  appelle  œdème  de  la  glotte, 
que  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  donnent,  comme  un  moyen 
d’arriver  au  diagnostic,  l’exploration  par  le  toucher,  qui  permet,  suivant  eux, 
de  constater  l’étal  des  parties.  Or,  quelque  profondément  qu’il  soit  porté  dans 
l’arrière-gorge,  le  doigt  ne  peut  atteindre  que  l’épiglotte  et  les  ligaments 
aryténo-épiglottiques;  il  ne  saurait  aller  plus  loin.  La  dénomination  d’œdème 
de  la  glotte  est  donc  vicieuse,  puisque,  à proprement  parler,  ce  n’est  point  la 
glotte  qui,  dans  la  généralité  des  cas,  est  le  siège  de  l’affection,  mais  bien  l’ori- 
fice supérieur  du  larynx.  De  plus,  la  tuméfaction  des  replis  aryténo-épiglot- 
tiques est  à elle  seule  cause  d’accidents  bien  autrement  sérieux  que  ceux 
auxquels  la  tuméfaction  donne  lieu,  lorsque,  n’étant  point  portée  très  loin, 
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le  occupe  exclusivement  les  cordes  vocales.  Si  vous  considérez  la  disposition 
latomique  des  replis  aryténo-épiglottiques,  vous  comprendrez  (|iie  quand  ils 
gonflent  d’une  manière  notable  jusqu’à  former  de  gros  bourrelets  tremblo- 
nts  sous  la  pression  de  l’air  que  chaque  inspiration  entraîne  dans  le  larynx, 
Lus  comprendrez  que  ces  bourrelets  vont  s’accoler  l’un  à l’autre,  cl  fermer, 
la  façon  d’une  soupape,  la  partie  supérieure  du  conduit  aérifèrc,  tandis  (pie 
cordes  vocales,  constituées  par  un  tissu  plus  serré  ne  se  prêtant  pas  aussi 
Lcilement  à l’infdtration,  ne  se  tuméfieront  jamais  dans  la  même  proportion, 
/ailleurs  ceux  de  vous  qui  ont  été  témoins  des  expériences  de  31.  Czermak 
i ec  le  laryngoscope  (voy.  Czermak,  Du  laryngoscope,  Paris,  1860,  in-8), 
i it  pu  se  convaincre  que  dans  l’inspiration  forcée,  les  cordes  vocales  s’écartent 
[ * manière  à constituer  une  ouverture  très  large. 

Bien  que  la  dénomination  d'œdème  de  la  glotte  ait  prévalu  et  prévale 
fwcore  dans  la  pratique,  celle  d'angine  laryngée  œdémateuse  lui, serait  donc 
héférable,  puisque,  indépendamment  de  l’avantage  que  celle-ci  présente  de 
t : pas  préciser  mal  à propos  le  siège  de  l’affection,  elle  exprime  son  carac- 
r re  particulier,  sans  préjuger  en  rien  de  sa  nature,  comme  le  fait  le  nom 
r laryngite  sous-muqueuse  qui  lui  a encore  été  donné,  et  qui  comporte  l’idée 
une  maladie  inflammatoire.  Or,  si  l’œdème  des  ligaments  aryténo-épiglot- 

i pies  est  presque  toujours,  il  est  vrai,  sous  la  dépendance  d’une  inflammation, 

ii  ne  peut  nier  que,  dans  quelques  circonstances  rares,  l’inflammation  ne  joue 
aucun  rôle,  ou  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire  dans  la  production  de  l’œdème. 

Ceux  d’entre  vous  qui  se  rappelleront  ce  que  nous  avons  dit  des  accidents 
: la  scarlatine  se  rappelleront  aussi  que  l’anasarque  scarlatineuse  peut  quel- 
i icfois  envahir  les  parties  profondes,  déterminant  des  épanchements  dans  les 
évités  séreuses,  des  pleurésies,  des  péricardites,  amenant  l’infiltration  œdé- 
mateuse du  voile  du  palais,  de  la  luette  et  des  replis  aryténo-épiglottiques.  Je 
)i  us  ai  raconté,  à celte  occasion,  l’histoire  d’un  enfant  que  je  voyais  en  consulta- 
: .n  avec  mon  confrère  31.  le  docteur  Henry,  et  qui,  ayant  été  pris  subitement, 

i nsle  décours  d’une  scarlatine,  d’une  anasarque  considérable,  faillit  succomber 
in  œdème  des  replis  aryténo-épiglottiques,  lequel  céda  heureusement  à des 

ii  utérisations  avec  le  nitrate  d’argent,  à des  insufflations  d’alun  pratiquées  dans 
ii  rrière-gorge.  Je  vous  ai  également  rapporté  à ce  propos  une  autre  observation 

:i  venait  de  m’être  communiquée  par  mon  collègue  31.  Richet,  chez  un  petit 
alade  (pii,  en  des  circonstances 'analogues,  avait  dû  subir  l’opération  de  la 
.lachéotomie  pour  échapper  à une  mort  imminente.  A ces  faits  on  pourrait 
i outer  celui  que  Baudelocque  a publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1836), 
celui  que  31.  Bairier  a relaté  in  extenso  dans  son  Traité  pratique  des 
aladies  de  l’enfance  (t.  Ier,  p.  656). 

Ces  exemples  démontrent  surabondamment  l’existence  de  l’œdème  non 
flammatoire  de  la  glotte  ; et  ici  l’infiltration  se  produit  dans  le  tissu  cellulaire 
•s  ligaments  aryténo-épiglottiques  au  même  titre  qu’elle  se  produit  dans  les 
itres  parties  du  corps,  saus  inflammation  préalable. 
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On  pourrait  objecter,  je  le  sais,  que,  chez  un  scarlatineux,  il  a toujours  existé 
une  plilegmasie  pharyngienne,  et  que  cette;  phlegmasie  étant  la  cause  de  la 
fluxion  œdémateuse  qui  s’est  faite  dans  les  ligaments  aryténo-épigloltiques 
cet  œdème  est  encore  de  nature  inflammatoire  ; mais  ce  serait  exagérer  la 
portée  des  laits,  car  pourquoi  ne  pas  dire  aussi  que  l’infiltration  du  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  est  sous  l'influence  de  l’inflammation  dont  la  peau  a été  le 
siège  pendant  la  période  d’éruption  ? Or,  l’anasarque  scarlatineuse  arrive  non 
pas  dans  cette  période  d’éruption,  mais  bien  dans  le  décours  de  la  fièvre  scar- 
latine, et  de  plus,  ce  ne  sont  pas  toujours  les  individus  chez  lesquels  l’éruption 
a été  la  plus  violente  qui  en  sont  le  plus  souvent  affectés  ; de  plus  encore,  cette 
anasarque  survient  chez  des  malades  qui  n’ont  pas  eu  d’éruption  exanlhéma- 
tciise.  Pour  l’œdème  de  la  glotte,  il  est  possible  que  l’angine  qui  a précédé 
favorise  sa  production,  mais  l’inflammation  pharyngienne  n’est  que  la  cause 
occasionnelle,  et  la  cause  prédisposante  joue  ici  le  rôle  principal. 

Il  est  permis  de  supposer,  bien  que  je  n’en  connaisse  pas  d’exemple,  que 
cet  œdème  non  inflammatoire  peut  encore  se  produire  dans  toute  maladie  où 
nous  voyons  survenir  l’anasarque,  comme  dans  l’albuminurie;  mais  en  dehors 
de  ces  cas,  Y œdème  essentiel  de  la  glotte  est  loin  d’être  aussi  fréquent  que 
quelques  auteurs  l’ont  prétendu,  et,  je  vous  le  répète,  presque  constamment 
vous  verrez  l’angine  laryngée  œdémateuse  sous  la  dépendance  d’une  phleg- 
masie,  ainsi  que  l’avait  établi  Bayle,  qui  le  premier  l’a  bien  décrite. 

Elle  peut  être  primitive  ou  consécutive  : primitive,  lorsqu’elle  est  le  résultat 
d’un  mouvement  inflammatoire  qui  s’est  fait  vers  le  larynx  ou  vers  le  pharynx, 
et  simultanément  sur  les  ligaments  aryténo-épiglottiques  ; consécutive,  quand 
elle  se  rattache  h une  altération  organique  du  larynx.  Elle  peut  être  alors 
inflammatoire  ou  active,  ou  bien  non  inflammatoire  ou  passive.  Dans  le  pre- 
mier cas,  l’inflammation  s’est  propagée  du  point  lésé  jusqu’aux  ligaments 
aryténo-épiglottiques  ; dans  le  second  cas,  l’infiltration  séreuse  est  due  à l’en- 
gorgement des  vaisseaux  correspondant  aux  parties  malades,  mais  dans  l’un  et 
l’autre  cas  l’angine  laryngée  œdémateuse  ayant  pour  point  de  départ  un  tissu 
ulcéré,  et  par  conséquent  enflammé,  ne  saurait  être  regardée  comme  indé- 
pendante de  l’inflammation. 

Quelles  sont  donc  les  différentes  circonstances  dans  lesquelles  cet  œdème 
survient?  Mais  disons  d’abord  un  mot  des  conditions  qui  favorisent  sa  pro- 
duction. 

Ces  conditions  se  trouvent  dans  la  texture  même  des  parties  affectées.  Vous 
savez,  en  effet,  messieurs,  qu’une  plilegmasie  de  la  peau,  un  furoncle  par 
exemple,  donne  lieu  à un  gonflement  des  parties  environnantes  qui,  dans  une 
certaine  étendue,  gardent  l’impression  du  doigt  lorsqu’on  exerce  une  pression 
sur  elles.  Ce  gonflement  œdémateux,  résultat  d’un  afflux  de  liquides  épanchés 
dans  le  tissu  cellulaire,  aura  d’autant  plus  de  tendance  à se  produire,  que  Je 
tissu  cellulaire  sera  moins  serré.  Aussi  le  voyons-nous  très  prononcé  aux 
paupières,  au  prépuce,  lorsqu’il  se  fait  en  ces  régions  un  appel  fluxionnaire. 
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, V insi , la  présence  des  pustules  varioliques  sur  les  paupières  détermine  la 
! uméfaction  considérable  de  ces  voiles  membraneux,  comme  la  présence  d’une 
I le  ces  pustules  sur  le  prépuce  peut  amener  son  gonflement  jusqu’au  point  de 
I çêner  l’émission  des  urines.  Eh  bien  ! la  luette,  l’épiglotte,  les  ligaments 
Inrvténo-épiglottiques,  présentent  les  mômes  conditions  de  structure,  et  même 
i «tant  constitués  par  un  tissu  cellulaire  plus  lâche  encore,  vous  comprendrez 
combien  ces  parties  auront  de  tendance  à s’œdématicr,  non-seulement  sous 
'influence  d’une  inflammation  qui  les  aura  directement  frappées,  mais  encore 
mous  l’influence  d’une  inflammation  qui,  s’étant  développée  sur  des  parties 
i oisines,  aura  amené  le  stase  des  liquides  et  leur  épanchement. 

Passons  maintenant  en  revue  les  différentes  circonstances  dans  lesquelles 
oeut  survenir  l’angine  laryngée  œdémateuse. 

Il  y a une  quinzaine  d’années,  un  malin,  au  moment  où  les  médecins  de 
'hôpital  Necker  arrivaient  faire  le  service,  nous  nous  trouvions,  mon  honorable 
collègue  M.  Bricheteau  et  moi,  dans  la  chambre  du  vestiaire,  lorsqu’on  vint 
naous  prévenir  en  toute  hâte  qu’on  apportait  à l’hospice  un  homme  qui  se 
; nourail  dans  d’épouvantables  accès  de  suffocation.  C’était  un  vigoureux  indi- 
vidu de  trente-cinq  à quarante  ans,  qu’on  avait  ramassé  sur  le  boulevard  des 
Imalides.  Son  visage  exprimait  une  horrible  anxié.é;  sa  respiration,  gênée  au 
olus  haut  point,  faisait  entendre  dans  les  mouvements  d’inspiration  un  sifflement 
arvngo- trachéal,  l’expiration  était  un  peu  moins  difficile.  Nous  introduisîmes 
tout  de  suite  notre  doigt  profondément  dans  la  gorge,  et  nous  constatâmes  une 
: notable  tuméfaction  de  l’épiglotte  et  des  ligaments  àryténo  épiglottiques.  Tnter- 
rrogeant  le  malade  qui,  tout  en  parlant  avec  une  extrême  difficulté,  rendait 
! bien  compte  de  son  état,  nous  apprîmes  que  la  veille  au  soir,  il  avait  fait  de 
trop  copieuses  libations  chez  le  marchand  de  vin,  que  celui-ci  l’avait  jeté  à la 
I porte;  que  là,  il  s’était  endormi.  La  nuit  était  froide,  et,  vers  le  matin,  il  se 
réveilla  avec  un  mal  de  gorge  violent  et  presque  aussitôt  accompagné  d’une 
•oppression  considérable  qui,  en  une  heure  ou  deux,  était  arrivée  au  point  où 
nous  la  voyions.  Le  pharynx,  que  nous  examinâmes,  était  d’un  rouge  vif,  le 
voile  du  palais  notablement  tuméfié,  et  la  luette,  augmentée  de  volume,  traî- 
nant sur  la  base  de  la  langue,  ayant  une  longueur  de  plus  de  3 centimètres, 

• était  infiltrée  de  sérosité  et  ressemblait  à un  gros  grain  de  raisin  jaune.  Cet 

• œdème  de  la  luette  nous  faisait  comprendre  que  quelque  chose  d’analogue 
existait  du  côté  de  l’épiglotte,  des  ligaments  aryténo-épiglottiques,  et  nous 
rendait  compte  des  accidents  éprouvés  par  le  malade.  Nous  étions  donc  en 
présence  d’une  angine  laryngée  œdémateuse.  Sous  l’influence  d’un  refroidis- 
sement, cet  homme  avait  pris  une  angine  catarrhale,  une  violente  inflammation 
avait  envahi  toute  la  gorge,  et  s’étendant  jusqu’à  l’entrée  du  larynx,  avait  frappé 
l’épiglotte  et  les  ligaments  aryténo-épiglottiques,  comme  elle  avait  frappé  le 
voile  du  palais  et  la  luette.  On  fit  la  trachéotomie,  et  quelques  jours  plus  tard 
le  malade  était  guéri. 

Chez  la  jeune  femme  du  n°  20  de  la  salle  Saint-Bernard,  dont  je  vous  ai 
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pailU  au  commencement  de  celte  leçon,  l’affection  laryngée,  qui  présenta 
des  caractères  presque  aussi  alarmants  que  chez  notre  malade  de  l’hôpital 
iNecker,  était  également  sous  la  dépendance  d’une  inflammation  catarrhale  du 
pharynx. 

Ainsi,  messieurs,  la  pharyngite  catarrhale  peut  être  une  des  causes  de 
l’angine  laryngée  œdémateuse.  A côté  d’elle  se  range  l’ érysipèle  du  pharynx, 
(pie  cet  érysipèle  se  soit  primitivement  développé  dans  cette  région,  ou 
qu’ayant  débuté  par  la  face,  il  se  soit  propagé  dans  le  pharynx  : vous  en  trou- 
verez deux  exemples  cités  dans  la  thèse  de  !M.  le  docteur  Lailler  sur  l 'œdème 
du  larynx  (Paris,  1848),  et  empruntés  à Al.  le  docteur  Guider,  qui  les  lui  a 
communiqués. 

D’une  manière  plus  générale,  toute  inflammation  du  pharynx  ou  de  l’arrière- 
bouche,  quels  que  soient  sa  nature  et  son  siège,  peut  occasionner  l’affection 
dont  nous  nous  occupons.  Une  angine  phlegmoneuse  franche,  le  phlegmon 
de  la  hase  de  la  langue,  une  inflammation  déterminée  par  la  présence  d’une 
tumeur  cancéreuse  de  cet  organe,  amèneront,  dans  quelques  cas,  l’œdème  de 
la  glotte;  la  fluxion  inflammatoire  s’étendant  jusqu  a l’épiglotte  et  jusqu’aux 
ligaments  aryléno-épiglottiques. 

Disons-le  toutefois,  les  circonstances  dans  lesquelles  l’angine  laryngée 
œdémateuse  est  la  conséquence  d’une  inflammation  venue  des  parties  supé- 
rieures, ou  qui  aura  directement  frappé  les  ligaments  aryténo-épiglottiques, 
sont  beaucoup  plus  rares  que  celles  dans  lesquelles  l’angine  laryngée  œdéma- 
teuse est  sous  la  dépendance  d’une  inflammation,  soit  aiguë,  soit  chronique, 
du  larynx  lui-même. 

On  comprend  avec  quelle  facilité  le  mouvement  fluxionuaire  qui  accompagne 
l’ inflammation  aiguë  du  larynx  peut  s’étendre  jusqu’aux  ligaments  épiglot- 
tiques  et  jusqu’à  1 épiglotte,  et  déterminer  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entre 
dans  leur  composition  une  accumulation  plus  ou  moins  considérable  de  séro- 
sité. Cet  accident  s’observe  principalement  dans  la  laryngite,  striduleuse,  dans 
cette  forme  de  la  laryngite  dont  il  a été  question  dans  une  précédente  leçon, 
et  qui,  rare  chez  l’adulte,  est  si  fréquente  chez  l’enfant.  Il  est  assez  commun, 
en  effet,  de  voir  dans  celte  maladie  un  œdème  des  membranes  muqueuses; 
non-seulement  se  produire  dans  le  larynx  lui-même,  mais  encore  s’étendre 
aux  ligaments  aryténo-épiglottiques  ; aussi  les  accès  de  faux  croup  nous  pré- 
sentent-ils l’inspiration  sifflante,  plus  difficile,  plus  pénible  que  l’inspiration, 
ce  symptôme  caractéristique  de  l’angine  laryngée  œdémateuse. 

En  vous  faisant  l’histoire  de  la  variole , je  vous  ai  signalé  les  accidents 
laryngés  que  nous  rencontrons  dans  la  période  d’éruption  ; je  vous  ai  parlé 
de  trois  malades  enlevés  par  d’épouvantables  accès  de  suffocation,  et  je  vous  ai 
dit  que  chez  un  de  ces  malades  on  trouva,  à l’autopsie,  des  traces  d’inflamma- 
tion dans  le  larynx  et  des  pustules  varioliques  au-dessous  de  la  glotte.  Je  ne 
sais  si  l’on  a cité  des  exemples  d’angine  laryngée  œdémateuse  ; mais  en  pré- 
sence de  ces  cas,  on  peut  s’imaginer  que  cette  affection  est  susceptible,  de  sur- 
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enirdans  le  cours  d’une  variole  par  le  fait  du  développement  de  pustules  sui- 
es ligaments  aryténo-épiglottiquesou  dans  leur  voisinage. 

Mais  ce  qui  donne  le  plus  souvent  lieu  à l’angine  laryngée  œdémateuse,  ce 
.ont  des  affections  plus  profondes  du  larynx  : c’est  la  laryngite  ulcéreuse , soit 
ligue,  soit  chronique,  comprenant  plusieurs  espèces  que  l’on  a longtemps 
lésignées  sous  le  nom  générique  de  phthisie  laryngée  ; c’est  la  laryngite 
ilcéreuse  non  spécifique,  la  laryngite  ulcéreuse  syphilitique , la  laryngite 
tlcéreuse  cancéreuse , la  laryngite,  ulcéreuse  tuberculeuse. 

En  dehors  des  cas  où  elle  survient  à la  suite  des  fièvres  graves,  ainsi  que 
, ous  en  avez  vu  des  exemples  chez  les  deux  malades  dont  je  vous  ai  parlé  dans 
i ms  conférences  sur  la  dothiéncntéric,  et  auxquels  j’ai  fait  encore  allusion  au 
ommencement  de  cette  leçon  ; en  dehors  de  ces  cas,  la  laryngite  ulcéreuse, 
pion  pourrait  appeler  essentielle,  est  une  espèce  rare  et  rentre  généralement 
dans  l’une  des  autres,  dont  la  plus  commune  est  la  laryngite  tuberculeuse,  à 
aquelle  devrait  être  réservée  la  dénomination  de  phthisie  laryngée,  bien  qu’ici 
ncore  cette  expression  soit  mauvaise. 

En  effet,  messieurs,  dans  l’acception  rigoureuse  et  littérale  du  mot,  on  doit 
entendre  par  phthisie  laryngée  une  maladie  chronique  du  larynx  pouvant 
1 3a r elle-même  donner  lieu  à la  consomption.  Or,  en  raison  de  la  disposition 
, matomique  des  parties,  le  plus  souvent  les  malades  succombent  à l’affection 
lont  nous  nous  occupons  spécialement  ici,  avant  d’arriver  au  dernier  degré  du 
i narasme. 

Pourtant,  quoique  ces  cas  soient  très  exceptionnels,  la  mort  peut  être  la  con- 
sicquence  de  la  consomption.  A vrai  dire,  il  semble  difficile,  au  premier  abord, 
i le  comprendre  comment  une  phlegmasie  du  larynx  peut,  par  elle  seule,  ame- 
! îerla  consomption.  Si  l’on  conçoit  que  l'inflammation  chronique,  l’ulcération 
■l  la  suppuration  des  reins,  de  l’intestin,  de  la  vessie,  d’une  grande  masse 
le  tissu  cellulaire,  puissent  spolier  chaque  jour  la  masse  du  sang,  susciter  des 
i éactions  fébriles  et  jeter  le  malade  dans  le  marasme,  on  ne  conçoit  plus  qu’il 
■n  soit  ainsi  pour  le  larynx,  dont  les  surfaces  malades  sont  si  peu  étendues  , la 
suppuration  qu’elles  fournissent  si  peu  abondante , les  relations  sympathiques 
i peu  importantes.  Mais  ici  il  faut  considérer  autre  chose.  Les  ulcérations  se 
sont  creusées  profondément  et  se  sont  étendues  au  larynx  ; l’épiglotte,  les 
igaments  aryténo-épiglotliques  participent  à l’inflammation  ; depuis  longtemps 
Is  sont  boursouflés,  pas  assez  cependant  pour  obstruer  complètement  le  pas- 
sage de  l’air;  ils  ont  acquis  une  irritabilité  exagérée;  le  larynx,  dont  les  rnus- 
;les  et  les  nerfs  ont  subi  une  modification  pathologique,  ne  peut  plus  agir 
3omme  h l’état  normal.  Le  malade  respire  mal  ; une  toux  incessante,  provo- 
quée par  le  passage  de  l’air  sur  les  parties  affectées  qu’il  irrite,  l’empêche  de 
; goûter  un  instant  de  sommeil,  et  cette  toux  est  encore  excitée  par  le  contact 
des  matières  alimentaires  et  des  boissons  qui,  en  raison  même  de  la  gêne  de 
la  déglutition,  s’engagent  à chaque  instant  dans  les  voies  aérifères,  et  font 
craindre  la  suffocation.  Dans  ces  conditions,  le  malheureux  malade  linit  par 
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ne  plus  vouloir  prendre  de  nourriture,  et  ne  mange  que  quand  il  y est  forcé 
par  un  impérieux  besoin.  Son  alimentation  est  donc  insuffisante,  et  il  tombe 
dans  un  état  d’émaciation  qui  le  conduit  à la  mort. 

Cette  phthisie  laryngée  est,  je  le  répète,  un  mode  de  terminaison  excep- 
tionnel de  la  laryngite  ulcéreuse.  Généralement  la  mort  arrive  par  le  fait  de 
l’angine  laryngée  œdémateuse,  dont  la  maladie  du  larynx  a occasionné  le  déve- 
loppement. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  la  laryngite  ulcéreuse,  qu’elle  soit  simple  ou 
syphilitique,  tuberculeuse  ou  cancéreuse,  l’angine  œdémateuse  peut  se  pro- 
duire quand  il  n’y  a encore  que  des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues,  plus 
ou  moins  nombreuses. 

Ainsi,  messieurs,  il  vous  arrivera  fréquemment  de  voir  des  individus  qui, 
ayant  une  extinction  de  voix  à la  suite  d’accidents  vénériens,  parleront  de 
plus  en  plus  difficilement,  eu  même  temps  que  leur  respiration  deviendra  de 
plus  en  plus  pénible.  Puis,  cette  gêne  de  la  respiration,  qui  ne  se  manifestait 
d’abord  que  lorsque  les  malades  faisaient  des  efforts,  lorsqu’ils  avaient  marché 
plus  vite  que  d’habitude,  ou  qu’ils  avaient  monté  un  escalier,  cette  gêne  de  la 
respiration  finit  par  persister,  même  quand  celui  qui  en  est  affecté  reste  dans 
[e  repos  le  plus  absolu.  L’inspiration,  plus  gênée  encore  que  l’expiration,  est 
accompagnée  d’un  sifflement  laryngo-trachéal  caractéristique,  et  les  accidents 
vont  grandissant  jusqu’à  ce  qu’un  jour  surviennent  de  véritables  accès  de 
suffocation.  En  portant  le  doigt  en  arrière  de  la  langue,  on  peut  s’assurer  de 
j’état  de  l’épiglotte  et  des  ligaments  aryténo-épiglottiques,  dont  on  constate  le 
gonflement,  le  boursouflement  œdémateux,  et  cet  œdème  de  la  glotte  est  sous  la 
dépendance  de  laphlegmasie  du  larynx,  caractérisée  elle-même  par  la  présence 
d 'ulcérations  syphilitiques  primitives  ou  consécutives,  soit  qu’elle  ait  attaqué 
le  larynx  de  prime  abord,  soit  qu’elle  ait  débuté  par  le  pharynx. 

Même  chose  s’observe  chez  les  individus  atteints  de  laryngite  tuberculeuse , 
dont  les  lésions  les  plus  communes  sont  constituées,  soit  par  des  érosions 
n’intéressant  que  le  ohorion  muqueux,  soit  par  des  ulcérations  qui  se  présen- 
tent avec  de  grandes  variétés  de  nombre,  de  forme,  d’étendue  et  de  profon- 
deur. En  général,  le  nombre  de  ces  ulcérations  est  eu  raison  inverse  de  leur 
étendue,  bien  qu’il  ne  soit  pas  rare  d'en  trouver  une  seule  très  petite,  sié- 
geant, par  exemple,  sur  le  bord  d’une  des  cordes  vocales  ou  dans  le  fond  d’un 
des  ventricules.  Elles  peuvent  envahir  tout  le  larynx,  les  cordes  vocales,  les 
ligaments  aryténo-épiglottiques,  la  muqueuse  qui  recouvre  l’épiglotte,  ainsi 
qUe  M.  le  docteur  Belloc  et  moi  en  avons  rapporté  et  fait  dessiner  un  remar- 
quable exemple  dans  notre  Traité  de  la  phthisie  laryngée.  Quant  à leurs 
formes,  ces  ulcérations  sont  tantôt  arrondies,  tantôt  irrégulièrement  circon- 
scrites ; leurs  bords  sont  parfois  taillés  à pic,  parfois  aplatis,  et  leur  profondeur 
est  également  variable.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elles  ont  évidemment 
commencé  par  la  membrane  muqueuse  ; mais,  d’autres  fois,  on  trouve  des 
abcès  sous-muqueux,  et  ici  on  ne  peut  douter  que  les  ulcérations  ne  se  soient 
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ites  comme  se  font  certaines  plaies  fistuleuses  à la  peau.  Que  sous  l influence 
une  cause  qui  nous  échappe,  ou  que  sous  l'influence  d’une  irritation  pro- 
i îite  par  un  refroidissement,  il  survienne  une  inflammation  plus  aiguë  de  la 
Membrane  muqueuse  autour  de  ces  ulcérations,  le  mouvement  lluxionnaire 
Lourra  se  propager  jusqu’aux  ligaments  aryténo-épiglotliques,  déterminer  une 
filtration  séreuse  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entre  dans  leur  composition,  et 
-s  accidents  de  l’angine  laryngée  œdémateuse  se  produiront. 

Lorsque,  quelle  que  soit  encore  la  nature  de  la  phlegmasie  chronique  du 
i rynx,  cette  phlegmasie  a entraîné  la  nécrose  ou  la  carie  des  cartilages, 

* edèmc  de  la  glotte  survient  fatalement;  il  devient,  pour  ainsi  parler,  un  fait 
» ‘cessa ire. 

Ces  altérations  des  cartilages  du  larynx  se  rencontrent  dans  les  laryngites  ulcé- 
. •uses  simples,  dans  celles,  par  exemple,  qui  se  déclarent  à la  suite  des  fièvres, 

! pourrais  dire  des  maladies  graves.  Je  vous  rappelle  encore,  à ce  propos,  les 
i its  que  nous  avons  observés  ensemble,  et  sur  lesquels  je  me  suis  assez  longue- 
cnt  appesanti  en  passant  en  revue  les  accidents  consécutifs  à la  dothiénentérie, 
i >ur  qu’il  soit  besoin  d’y  revenir.  Ces  altérations  des  cartilages  se  rencontrent 
juins  la  laryngite  ulcéreuse  syphilitique,  mais  elles  ne  sont  nulle  part  plus 
i immunes  que  dans  la  laryngite  ulcéreuse  tuberculeuse. 

Les  ulcérations,  en  se  creusant  profondément,  arrivent  jusque  sur  les  carti- 
i.ges,  qu’elles  dénudent,  et  alors,  suivant  que  l’inflammation  ulcérative  a mar- 
i ié  plus  ou  moins  rapidement,  on  trouve,  dans  le  premier  cas,  ou  bien  la 
ticrose  sans  ossification  préalable,  ou  bien  la  carie  de  ces  cartilages,  dans  le 
Kond  cas,  leur  nécrose  avec  ossification.  La  nécrose  sans  ossification  s’ob- 

• rve  dans  les  laryngites  ulcéreuses  aiguës  consécutives  aux  fièvres  graves,  et 
carie,  que  je  n’ai  jamais  vue  que  coïncidant  avec  la  laryngite  tuberculeuse, 

i observe  presque  toujours  chez  de  très  jeunes  sujets,  tandis  que  chez  des 
blividus  plus  avancés  en  âge,  et  lorsque  la  laryngite  a duré  longtemps,  c’est 
nécrose  que  l’on  rencontre,  et  alors  toujours  accompagnée  de  l’ossification; 
lle-ci  a même  nécessairement  précédé  celle-là,  la  lésion  ulcéreuse,  qui  est 
cause  de  la  nécrose,  ayant  commencé  par  déterminer  une  inflammation  du 
richondre,  et,  par  suite,  un  épanchement  osseux  dans  le  cartilage  sous- 
:ent  ; puis,  l’ulcération  arrivant  jusqu’au  cartilage  ossifié,  celui-ci  se  nécrose 
autant  plus  facilement  que  l’ossification  l’a  privé  d’une  plus  grande  partie  de 
vitalité.  C’est  parce  que,  chez  les  vieillards,  cette  ossification  des  cartilages 
t un  fait  assez  ordinaire,  que  chez  eux  la  laryngite  chronique  simple,  indé- 
ndante  de  tout  étal  diathésique,  amène  les  altérations  du  larynx  dont  nous 
rions,  et  consécutivement  l’œdème  de  la  glotte,  comme  cela  est  arrivé  pour 
malade  du  n"  25  de  la  salle  Saint-Bernard. 

La  nécrose  du  cartilage  une  fois  produite,  vous  allez  comprendre,  messieurs, 
minent  l’angine  laryngée  œdémateuse  en  sera  la  conséquence  pour  ainsi  dire 
xée.  Il  en  est  ici  comme  pour  les  os  nécrosés,  dont  les  séquestres  doivent 
alement  être  expulsés,  comme  d’ailleurs  pour  tous  les  tissus,  quels  qu’ils 
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soient,  pour  Je  tissu  cellulaire  par  exemple,  dont  les  parties  frappées  de  mort  som 
nécessairement  séparées  des  parties  vivantes.  La  rapidité  avec  laquelle  se  font 
cette  séparation  et  cette  élimination  restant  subordonnée  à la  \ italité  des  tissus. 

Qu’arrive-t-il  pour  les  os?  L’irritation  causée  par  le  séquestre  appelle  une 
inllainmation  suppurative,  et  si  la  nécrose  est  sous-cutanée,  le  pus  finit  lardon 
tôt  par  se  faire  jour  au  dehors.  Quelquefois  l’ouverture  de  l’abcès  se  cicatrise, 
mais  celui-ci  se  rouvre  bientôt,  à moins  que  d’autres  n’apparaissent  dans  le 
voisinage  pour  donner  issue  au  pus  continuellement  sécrété  ; en  définitive, 
il  s’établit  une  fistule  qui  persiste  jusqu’au  moment  où  les  dernières  parties 
mortifiées  auront  été  éliminées.  Cependant,  l’inflammation  se  propageant  aux 
parties  molles,  celles-ci  se  tuméfient  et  deviennent  le  siège  d’un  engorgement 
œdémateux. 

Dans  la  nécrose  des  cartilages  du  larynx  les  choses  ne  se  passent  pas  diffé- 
remment. Du  moment  qu’elle  existe,  que  ce  soit  le  cartilage  cricoïde  qui  soit 
malade,  ce  qui  est  le  fait  plus  ordinaire  ; que  ce  soit  le  cartilage  thyroïde,  ce 
qui  est  plus  rare,  il  faut  de  toute  nécessité  que  la  partie  nécrosée  soit  éliminée. 
Or,  tout  le  temps  que  dure  ce  travail  éliminatoire,  il  s’établit  une  suppuration; 
des  abcès  se  forment  sousla  muqueuse  laryngée  qu’ils  décollent,  en  même  temps 
que  la  Iluxion  inflammatoire  s’étendant  au  tissu  cellulaire  circonvoisin,  celui- 
ci  devient  le  siège  d’un  empâtement  plus  ou  moins  considérable. 

En  poursuivant  notre  étude  comparative  entre  ces  accidents,  supposons 
maintenant  qu’un  individu  affecté  de  nécrose  du  tibia  prenne  tout  à coup  un 
érysipèle  de  la  jambe,  sous  l’influence  d’une  de  ces  épidémies  si  communes 
dans  nos  hôpitaux  : cet  érysipèle  aura  son  point  de  départ  dans  la  plaie  fistuleuse 
déjà  existante,  l’inflammation  érysipélateuse  se  développera  avec  une  grande 
intensité,  et  occasionnera  un  engorgement  qui  s’étendra  plus  ou  moins  loin 
autour  des  parties  primitivement  malades. 

Supposons  aussi  qu’un  individu  atteint  de  laryngite  ulcéreuse,  avec  nécrose 
des  cartilages,  prenne,  sous  l’influence  d’un  coup  de  froid,  d’un  effort  de  voix, 
ou  de  toute  autre  cause,  une  inflammation  aiguë  du  larynx,  cette  inflammation, 
empruntant  une  énorme  gravité  à ce  qui  existait  déjà,  se  propagera  au  loin, 
gagnera  non-seulement  les  cordes  vocales,  mais  encore  les  ligaments  aryténo- 


épiglotliques,  et  l’individu  éprouvera  tous  les  accidents  de  l’angine  laryngée 
œdémateuse. 

L’œdème  de  la  glotte  a été  bien  souvent  observé  chez  les  très  jeunes  en- 
fants, en  Angleterre,  dans  l’Amérique  du  Nord  et  en  Russie,  où  le  thé  est 
une  boisson  habituelle.  Dans  toutes  les  familles  il  y a presque  constamment 
une  bouilloire  sur  le  feu,  et  les  enfants  viennent  boire  au  bec  de  la  bouilloire 
ou  de  la  théière  au  moment  où  l’eau  bouillante  vient  d’v  être  versée,  et  il  en 
résulta  des  brûlures  terribles  de  la  bouche  et  de  la  gorge.  Sans  doute  l’enfant 
rejette  immédiatement  l’eau  qu’il  a introduite  dans  sa  bouche;  mais  le  liquide 
a eu  le  temps  de  rester  en  contact  avec  l’épiglotte,  les  ligaments  aryténo-épi- 
glotliques,  le  voile  du  palais  et  la  bouche,  etc. 
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I n général,  pendant  les  premières  heures,  il  semble  que  les  accidents  n’au- 
ont  aucune  gravité;  mais  bientôt  surviennent  (les  troubles  du  côté  de  la 
i aspiration  cl  tous  les  phénomènes  qui  appartiennent  à l’œdème  de  la  glotte. 

M.  le  docteur  Jameson,  chirurgien  de  l’un  des  hôpitaux  de  Dublin,  a publié, 
■a  février  18ô8,  dans  le  Dublin  quovlerly  Journal,  un  travail  fort  intéressant 
. m-  ce  sujet.  — Il  établit  la  nécessité  de  pratiquer  la  trachéotomie  dès  que 
| es  accès  de  suffocation  se  manifestent,  et  il  rapporte  plusieurs  cas  de  guérison 
jubtem  e par  cette  méthode.  — La  canule  peut  être  enlevée  dès  (pic  les  acci- 
lents  locaux  de  la  brûlure  sont  dissipés. 

V ous  connai  sez,  messieurs,  les  symptômes  de  celte  affection.  Elle  peut, 
pioiquele  fait  soit  rare,  se  déclarer  subitement,  comme  chez  notre  homme  de 
hôpital  \ecker.  Le  plus  souvent,  suivant  qu’elle  est  sous  la  dépendance  d’une 
ddegmasie  aiguë  ou  chronique,  les  phénomènes  qui  la  caractérisent  ont  été 
nvcédés  des  sunptômes  propres  à ces  maladies,  que  ce  soit  une  pharyngite, 
m tonsillitis,  une  laryngite  aiguë,  ou  bien  une  laryngite  chronique. 

Dans  ce  dernier  cas,  et  c’est,  je  le  répète,  le  cas  le  plus  fréquent,  des  alté- 
•e liions  delà  voix  se  seront  produites  depuis  quelque  temps  ; depuis  quelque 
it-emps  l’individu  aura  de  l’enrouement,  qui  arrivera  jusqu’à  l’aphonie;  sa  toux 
auque,  sèche,  aura  fini  par  s’éteindre.  Puis  la  maladie  du  larynx  ayant  fait 
h es  progrès,  la  respiration  sera  devenue  plus  pénible.  La  gêne  est  d’abord  plus 
onsidérable  pendant  l’inspiration;  celle-ci  exige  alors  (le  grands  efforts  et  est 
accompagnée  d’un  rondement  guttural  souvent  très  bruyant,  ne  se  produisant 
rimitivement  que  pendant  le  sommeil.  L’expiration,  qui  était  restée  facile, 
i evient  difficile  à son  tour.  Le  mal  augmentant  encore,  la  dyspnée  augmente 
progressivement  aussi;  plus  forte,  dans  les  premiers  temps,  la  nuit  que  le 
e>ur,  elle  se  prononce  davantage  dans  la  journée,  et  pendant  la  nuit  elle  prend 
ne  telle  violence,  que  les  malades  finissent  par  ne  plus  pouvoir  tenir  d’autre 
osition  que  la  position  assise.  Cette  orthopnée  devient  incessante,  et  de  plus, 
Ile  a des  exacerbations  qui  arrivent  jusqu’à  des  accès  de  suffocation  consti- 
lant  les  symptômes  propres  de  l’angine  œdémateuse. 

Ces  accès  ont  vraiment  quelque  chose  d’effrayant.  Le  patient,  la  face  livide, 
i l bouche  ouverte,  les  narines  béantes,  l’œil  humide  et  saillant,  la  peau 
uisselantc  de  sueur,  se  lève  précipitamment,  marche  dans  l’appartement, 
accrochant  de  temps  en  temps  aux  meubles,  au  chambranle  de  la  che- 
i linée,  à l’espagnolette  des  croisées,  cherchant  partout  un  point  d’appui  pour 
respirer  plus  aisément,  tantôt  la  tête  basse  et  le  visage  tourné  vers  la  terre, 
i mtôt,  et  le  plus  souvent,  le  cou  tendu  et  la  tête  renversée  en  arrière;  puis, 

[ ccablé  de  fatigue,  il  s’assied  pour  se  relever  bientôt.  Vous  le  voyez,  dans  un 
Mat  d’agitation  excessive,  arrachant  les  vêlements  qui  couvrent  sa  tête,  qui 
i ntourent  son  cou  et  sa  poitrine,  ouvrir  ses  fenêtres  avec  une  sorte  de  rage 
\ our  humer  l’air  frais  du  dehors,  se  prendre  le  cou  avec  les  mains,  comme 
our  en  arracher  un  corps  étranger  qui  l’étrangle. 

Bien  qu'on  ait  mi  des  individus  mourir  dans  un  premier  accès  d’angine 
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œdémateuse,  ordinairement  cependant,  après  un  temps  variable,  le  paroxvsnx- 
se  calme,  la  suffocation  cesse;  la  respiration  reste  néanmoins  gênée,  surtout 
pendant  l’inspiration  ; la  voix  est  éteinte;  à l’agitation  a succédé  l’anéantisse- 


ment. 

Lorsqu’on  cherche  à se  rendre  compte  de  l’état  des  parties  affectées,  nos 
moyens  d’investigation  sont  malheureusement  très  insuffisants.  Si,  dans  quel- 
ques Y inspection  de  ï arrière -g  or  (je  nous  est  de  quelque  utilité,  si  l’exir- 

tence  d’une  angine  catarrhale  ou  phlegmoneuse  peut  nous  faire  conjecturer  que 
l’œdème  de  la  glotte  est  sous  la  dépendance  de  la  phlegmasie  pharyngée,  cet 
élément  de  diagnostic  nous  fait  trop  souvent  défaut,  soit  que  l’angine  qui  a 
précédé  l’affection  laryngée  ait  complètement  disparu,  soit  que  l’affection  des 
replis  aryténo-épiglot tiques  dépende  d’une  maladie  du  larynx.  Dans  ce  dernier 
cas,  et  c’est  celui  qui  s’offrira  le  plus  souvent  à votre  observation , V ausculta- 
tion ne  nous  fournit  sur  l’état  des  parties  que  des  renseignements  bien  infé- 
rieurs à ceux  que  nous  procurent  la  manière  dont  se  fait  la  respirationet  l’étude 
attentive  des  modifications  de  la  voix.  Le  toucher  peut  seul  donner  alors  quel- 
ques indications  ; mais  encore,  à quelque  degré  de  perfection  que  soit  porté 
ce  mode  d’exploration,  il  se  borne  à nous  faire  reconnaître  le  gonflement  œdé- 
mateux,des  ligaments  aryténo-épiglottiques  et  de  l’épiglotte.  Le  toucher,,  toute- 
fois, doit  être  pratiqué  avec  une  grande  circonspection;  vous  vous  rappelez 
qu’en  me  livrant  à ce  mode  d’exploration,  pourtant  avec  un  grand  ménage- 
ment, j’ai  donné  à une  malade  un  accès  de  suffocation  qui  a failli  la  faire  périr 
sous  vos  yeux.  L’existence  de  ces  lésions  a sans  doute  une  grande  valeur  au 
point  de  vue  du  diagnostic.de  l’angine  laryngée  œdémateuse,  mais  elle  ne  nous 
éclaire  en  rien  sur  la  nature  de  l’affection  dont  elle  relève.  On  conçoit  de  quelle 
utilité  ce  serait,  pour  arriver  à cette  notion,  de  pouvoir  inspecter  le  larynx  par 
des  moyens  analogues  aux  différents  spéculums.  Cette  idée  a depuis  longtemps 
préoccupé  les  praticiens,  et  déjà  à l’époque  où  nous  publiions,  M.  Belloc  et  moi, 
notre  Traité  de  la  phthisie  laryngée , en  1837,  nous  nous  occupions  de  la  con- 
fection d’un  spéculum  laryngis.  A cette  époque  aussi,  un  ingénieux  mécani- 
cien, M.  Selligue,  atteint  lui-même  de  phthisie  laryngée,  avait  exécuté  pour  son 
médecin  un  appareil  composé  de  deux  tubes,  dont,  l’un  servait  à porter  la  lu- 
mière sur  la  glotte,  et  l’autre  servait  à rapporter  à l’œil  l’image  de  la  glotte 
réfléchie  dans  un  miroir  placé  à l’extrémité  gutturale  de  l’instrument.  Cet  appa- 
reil présentait  toutefois  de  graves  imperfections,  et  son  application  étant  très 
difficile,  depuis  longtemps  j’avais  renoncé  à m’en  servir.  En  Angleterre  et  en 
Allemagne,  la  question  a été  mise  sérieusement  à l’élude,  et  vous  pourrez  lire, 
dans  les  A rchives  générales  de  médecine  pour  le  mois  de  février  1860,  le  compte 
rendu  que  mon  ami  M.  le  docteur  Lasègue  a fait  des  résultats  obtenus  par 
nos  confrères  d’outre-Manche  et:  d’outre-Rhin.  La  laryngoscopir,  lorsqu’elle 
aura  atteint  le  degré  de  perfection  qui  lui  manque  quant  à présent,  est,  sans 
aucun  doute,  appelée  à rendre  quelques  services,  non-seulement  pour  le  dia- 
gnostic des  affections  laryngées,  mais  encore  pour  leur  traitement,  et  en  par- 
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, iculier  pour  lo  traitement  de  l'œdème  de  la  glotte,  dont  nous  nous  nrctipom 
qtécialemenl,  car  il  est  liors  de  doute  que  la  vue  doive  aider  la  main  dans  les 
applications  topiques  qui  jouent  ici  un  rôle  si  capital  (1).  Ne  nous  exagérons 
pourtant  tas  l'utilité  pratique  de  la  laryngoseopie  dans  le  cas  spécial  qui  nous 
occupe.  L’application  des  instruments  n'est  pas  facilement  supportée,  surtout 
.quand  il  y a des  accès  de  suffocation;  et  vous  avez  vu  que  U.  C/.ennak,  mal- 
gré la  grande  habitude  qu’il  avait  de  l'emploi  du  laryngoscope,  «'arrivait  a 
bien  voir  le  larynx  que  chez  des  malades  dont  la  gorge  était  lort  patiente  et 
qui  n’avaient  pas  de  gène  notable  de  la  respiration. 

Je  reviens  à l’étude  des  symptômes  et  de  la  marche  des  accidents  dans  I an- 

«sine  laryngée  œdémateuse. 

Je  vous  ai  dit,  messieurs,  que  l’on  avait  vu  des  malades  emportes  dans  un 
premier  accès,  que  le  plus  souvent,  toutefois,  après  un  temps  variable,  le  pa- 
roxysme se  calmait,  la  suffocation  cessant,  mais  l'individu  éprouvant  toujours 
•de  la  gène  de  la  respiration. 

fe  vous  ai  dit  aussi  que  le  début  des  accidents  variait  suivant  que  1 œdème 
du  larvnx  dépendait  d’une  inflammation  aiguë  ou  d’une  phlegtnasie  chronique. 
Dans  le  premier  cas,  les  accès  de  suffocation  se  produisent  d’emblée,  violents, 
irréguliers,  se  répétant  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  ; dans  le 
s second,  les  accès  surviennent  à des  époques  assez  éloignées,  huit,  dix,  quinze 
jours  et  même  davantage  ; puis  ils  se  rapprochent  au  point  qu  alors  on  en 
compte  plusieurs  dans  le  courant  de  la  journée  et  de  la  nuit,  plus  violents 

la  nuit  que  le  jour. 

Si,  lorsque  l’angine  laryngée  œdémateuse  est  primitive  ou  se  lie  à une  phleg- 
masiè  aiguë  du  pharynx  ou  du  larynx,  sa  marche  est  plus  rapide,  les  chances 
(d’une  heureuse  terminaison  sont  aussi  plus  grandes,  et  cela  se  conçoit,  puisque 
dans  ce  cas,  c’est  une  affection  passagère  comme  l’état  pathologique  duquel 
elle  relève.  Soit  spontanément,  soit  sous  l’influence  d’un  traitement  approprié, 
la  résolution  de  cet  état  inflammatoire  peut  avoir  lieu,  la  guérison  est  assurée 
•et  définitive.  Je  ne  vous  parle  pas,  messieurs,  des  cas  dans  lesquels  cette  gué- 
rison s’opère  par  un  autre  mécanisme  que  vous  trouverez  indiqué  dans  quel- 
ques ouvrages,  à savoir,  par  l’ouverture  d’un  abcès  qui  se  serait  formé  dans 
l’épaisseur  des  ligaments  aryténo-épiglottiques  ; ces  faits  sont  trop  excep- 
tionnels. 

Lorsque  l’angine  laryngée  œdémateuse  se  lie  à une  phlegmasie  chronique 
du  larynx,  lorsqu’elle  se  lie  à une  altération  des  cartilages,  la  marche  des  acci- 
dents est  bien  différente,  et  d’après  ce  que  je  vous  ai  dit,  vous  comprendrez 
comment  les  accidents  sont  nécessairement  sujets  à répétition.  Il  faut,  en  effet, 
que  les  parties  nécrosées  soient  fatalement  éliminées,  et  ce  travail  d élimination 
donne  lieu  a la  suppuration,  à la  formation  d’abcès  qui,  soulevant  la  membiane 


(1)  Voyez  Czermak,  Du  laryngoscope  et  de  son  emploi  en  physiologie  et  en  médecine , 
Paris,  1860. 
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muqueuse,  rétrécissent  le  calibre  de  la  glotte,  qui  l’est  d’au  tant  plus  que  les 
cordes  vocales  sont  épaissies  par  le.  fait  même  de  l'engorgement  phlegmasique 
dont  elles  sont  le  siège,  et  cet  engorgement,  s’étendant  jusqu’aux  ligaments 
aryténo-épigloltiques,  amène  leur  infiltration. 

Si  le  pus  se  fait  jour,  soit  en  dedans  du  larynx,  soit  au  dehors  du  côté  de  la 
peau,  comme  j’ai  eu  l’occasion  d’en  observer  des  exemples  dans  ma  pratique  ; 
si  le  travail  phlegmasique,  très  limité  au  début,  se  dissipe,  les  accidents  de 
suffocation  diminueront  plus  ou  moins  complètement,  suivant  que  l’ouverture 


de  l’abcès  sera  plus  ou  moins  large,  Je  malade  gardant  cependant  de  la  raucilé 
de  la  voix,  un  certain  degré  d’aphonie  et  de  gêne  de  la  respiration,  dépendant 
de  ce  que  les  cordes  vocales  et  la  membrane  muqueuse  laryngée  restent  tou- 
jours plus  épaisses  qu’elles  ne  le  sont  à l’état  normal.  Mais  cette  amélioration  n’est 
que  momentanée,  la  persistance  des  causes  devant,  dans  un  espace  de  temps 
plus  ou  moins  court,  amener  les  mêmes  effets.  La  lésion  organique  faisant  des 
progrès,  l’infiltration  œdémateuse  devient  permanente,  les  accidents  se  répètent 
avec  une  intensité  de  plus  en  plus  considérable  ; et,  à moins  que  l’art  n’inter- 
vienne à propos,  le  malade  est  emporté  dans  un  accès  de  suffocation.  Souvent 
aussi  la  mort  arrive  dans  l’intervalle  de  ces  accès.  Les  individus  s’affaiblissent 
de  plus  en  plus  ; après  chaque  accès  ils  sont  de  plus  en  plus  abattus;  ils  tom- 
bent dans  l’assoupissement,  et  ils  s 'éteignent  quelquefois  en  conservant  toute 
leur  connaissance.  La  trachéotomie,  dans  ce  cas,  est  assez  souvent  impuissante 
à les  ranimer;  ils  succombent  comme  succombent  certains  asphyxiés,  alors 
même  qu’ils  sont  soustraits  aux  causes  de  leur  asphyxie. 

J’arrive  maintenant,  messieurs,  au  traitement  de  l’angine  laryngée  œdé- 
mateuse. 

Lorsque  l’affection  se  présente  avec  les  caractères  d’une  inflammation  bien 
franche  ; lorsque,  comme  chez  notre  homme  de  l’hôpital  Necker,  elle  se  lie  à 
une  phlegmasie  aiguë  et  violente  du  pharynx  ou  du  larynx;  lorsque  la  réaction 
fébrile  est  intense,  la  médication  antiphlogistique  trouve  tout  d’abord  ici  son 
indication.  Une  ou  deux  larges  saignées  générales,  des  applications  de  sangsues 
ou  de  ventouses  scarifiées  à la  région  cervicale,  apporteront  un  soulagement 
notable,  en  calmant  l’intensité  des  phénomènes;  puis  on  aura  recours  aux 
cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent,  aux  insufflations  d’alun  et  de  tannin 
dans  le  fond  de  la  gorge  et  jusque  sur  les  ligaments  aryténo  épiglottiques,  et, 
quand  cela  est  possible,  aux  scarifications  pratiquées  sur  ces  ligaments,  opéra- 
tion qui  a été  conseillée,  mais  que  je  n’ai  jamais  osé  pratiquer. 

Toutefois  M.  Gurdon  Buck,  chirurgien  à l’hôpital  de  >Tew-York,  a publié 
dans  The  Transactions  of  the  American  medical  Association, \q\.  1, 1 S/18,  des 
faits  nombreux  de  guérison  de  l’œdème  de  la  glotte  par  des  scarifications 
pratiquées  à plusieurs  reprises  sur  l’épiglotte  et  sur  les  ligaments  aryténo- 
épiglottiques.  Il  se  sert,  pour  pratiquer  celte  opération,  d’une  espèce  de  bis- 
touri à pointe  mousse  et  à lame  courte,  qu’il  porte  jusqu’au  fond  de  la  gorge 
en  se  servant  du  doigt  indicateur  comme  d’un  conducteur.  ■ — M.  Gurdon 
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Im  k nu»  semble  néanmoins  avoir  un  peu  exagéré  l'utilité  cl  la  facilité  de  celU» 
>pé  ration.  — lin  relisant  les  observations  rapportées  parcel  honorable  prati- 
cien, on  se  demande  si  la  plupart  des  malades  n’auraient  pas  guéri  par  l’usage 


l’une  médication  plus  simple.  Il  s’agit  en  effet,  messieurs,  de  l’œdème  aigu  de  la 
Lglotte  non  symptomatique,  et  vous  savez  que  celte  affection,  qui,  chez  l’adulte, 
■st  ce  que  le  faux  croup  ou  l’angine  striduleuse  est  dans  l’enfance,  guérit 


. pontanément,  bien  que  s’annonçant  par  les  plus  formidables  symptômes. 

La  médication  topique  rend  aussi  de  grands  services.  Vous  me  l’avez  \ ii 
mployer  seule  chez  la  malade  du  il0  20  de  notre  salle  Saint-Bernard,  et  vous 
vcz  pu  vous  assurer  de  son  efficacité  dans  ce  cas  où  l’angine  laryngée  œdéma- 
euse  dépendait  d’une  phlegmasic  catarrhale  sans  grands  accidents  généraux 
; ébriles.  J’appelle  votre  attention  sur  le  mode  de  traitement  que  j’ai  mis  en 
isage,  et  (pii  a consisté,  je  vous  le  rappelle,  en  des  injections  de  poussière 
l’eau  fortement  chargée  de  tannin,  faites  à l’aide  d’un  appareil  pulvérisateur. 
1,1e  moyen,  d’une  application  facile  chez  les  adultes,  me  paraît  appelé  à rendre 
le  véritables  services  non-seulement  dans  l’œdème  de  la  glotte,  mais  aussi  et 
dus  encore  dans  les  affections  chroniques  du  larynx. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  la  maladie,  quelle  que  soit  la  lésion  laryngée 
pii  a provoqué  l’œdème  de  la  glotte,  la  médication  topique  doit  être  la  pre- 
mière appliquée.  Sous  son  influence,  l’affection  locale  des  replis  aryténo- 
i piglotliques  peut  se  modifier  assez  pour  que  les  accidents  cessent,  et  l’on 
; mra  gagné  du  temps  pour  permettre  à la  phlegmasie  qui  avait  occasionné 
l 'infiltration  œdémateuse  de  parcourir  ses  périodes  et  de  s’éteindre. 

Vous  comprenez,  messieurs,  sans  qu’il  soit  besoin  d’insister  sur  ce  fait,  que 
La  guérison  définitive  ne  pourra  s’effectuer  qu’autant  que  cette  phlegmasie 
pharyngée  ou  laryngée,  à laquelle  l’angine  œdémateuse  se  rattachait,  sera  de 
s îature  à se  guérir  elle-même,  qu’autant  que  cette  phlegmasic  sera  simple,  o:i 
i lu  moins  qu’autant  qu’elle  sera  sous  la  dépendance  d’un  état  diathésique  dont 
i ions  pourrons  faire  taire  les  manifestations. 

Je  m’explique.  L’œdème  de  la  glotte  survenant  dans  le  cours  d’une  larvn- 
[■dtc  ulcéreuse  simple  ou  de  nature  syphilitique,  nous  pouvons  espérer  une 
[; guérison  radicale  et  définitive,  parce  que,  dans  ces  cas,  nous  possédons  les 
i noyons  de  combattre  efficacement  l’état  pathologique  dont  l’affection  œdéma- 
teuse était  l’effet;  mais  il  n’en  est  plus  ainsi,  si  cette  affection  œdémateuse 
- aiment  dans  le  cours  d’une  laryngite  ulcéreuse  tuberculeuse,  ou  cancéreuse, 

I >arcc  qu’ici  l’état  diathésique  sous  l’influence  duquel  s’est  développée  la  ma- 
I adic  du  larynx  est  au-dessus  des  ressources  de  l’art  : or,  en  supposant  que  nous 
-•.oyons  assez  heureux  pour  nous  rendre  maîtres  des  accidents  de  l’œdème  de 
.la  glotte,  nous  devons  prévoir  leur  retour. 

Ces  réflexions  sont  à plus  forte  raison  applicables  aux  cas  dans  lesquels 
l’angine  laryngée  œdémateuse  dépend  de  lésions  graves  des  cartilages  du  larynx. 
Dans  nos  conférences  sur  la  dothiénentéric,  je  vous  ai  rapporté  l’observation 
Id’une  jeune  femme  qui,  affectée  d’œdème  de  la  glotte  à la  suite  d’une  fièvre 
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typhoïde,  fui  complètement  délivrée  de  ses  accidents  après  avoir  rejeté  par 
l’expectoration  deux  pet  ils  séquestres  osseux.  Assurément  cette  terminaison 
est  la  plus  heureuse  que  l’on  puisse  rencontrer;  mais  elle  se  rencontre  trop 
rarement  pour  qu’on  puisse  compter  sur  elle.  Le  travail  éliminatoire  des 
parties  nécrosées  s’opère  avec  trop  de  lenteur,  — dans  l’observation  à 
laquelle  je  fais  allusion  , l’affection  laryngée  datait  de  neuf  mois,  — pour 
qu’on  n’ait  point  à redouter,  pendant  le  temps  qu’elle  met  à s’accomplir,  des 
accidents  terribles  de  suffocation  susceptibles  d’emporter  les  malades.  Lorsque 
l’œdème  delà  glotte  dépend  de  ces  lésions  graves  des  cartilages  laryngés,  il  faut 
donc  s’attendre  à voir  ces  accidents  se  répéter.  Ici  encore  la  médication 
topique  est  formellement  indiquée,  parce  qu’elle  fait  gagner  du  temps,  el 
laisse  la  porte  ouverte  a cette  heureuse  chance  que  je  viens  d’indiquer,  quelque 
faible  qu’elle  soit  ; mais  tard  ou  tôt  il  faudra  de  toute  nécessité  en  arriver  à la 
trachéotomie. 

.le  vous  répéterai  ici,  en  terminant,  ce  que  je  vous  ai  déjà  dit  sur  ce  même 
sujet  dans  une  autre  occasion.  Lorsque  nous  avons  affaire  à des  malades 
affectés  d’angine  laryngée  œdémateuse,  après  avoir  tenté  les  moyens  que  la 
thérapeutique  médicale  met  à notre  disposition,  les  insufflations  de  tannin, 
d’alun,  les  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent,  et,  quand  c’est  possible,  les 
scarifications  sur  les  replis  aryténo-épiglottiques  œdématiés,  nous  devons  nous 
l en ir  prêts  à pratiquer  la  trachéotomie,  et  cela  plus  tôt  que  plus  tard,  c’est-à- 
dire  lorsque. les  accès  de  suffocation  se  rapprochent  en  augmentant  d’intensité 
et  de  durée,  lorsque  la  respiration  est  plus  gênée  dans  l’intervalle  de  ces  accès; 
l’opération  enfin  devra  être  pratiquée  d’autant  plus  tôt  que  le  malade  sera  plus 
affaibli. 
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m:  i.v  cautérisation  nu  larynx  dans  certains  cas  d’aimionii: 

CHRONIQUE. 


Messieurs, 

Il  y a déjà  longtemps  j’ai  appelé  l’attention  des  praticiens  sur  une  méthode 
de  traitement  qui,  dans  un  assez  grand  nombre  de  circonstances,  m’avait  mer- 
veilleusement réussi  dans  certains  cas  d 'aphonie  chronique.  Vous  m’avez  vu 
l’appliquer  cette  année  chez  deux  jeunes  femmes  qui  sont  restées  quelques 
jours  dans  nos  salles,  et  vous  avez  pu  juger  de  son  efficacité. 

Par  aphonie,  il  faut  entendre  la  perte  plus  ou  moins  complète  de  la  voix 
avec  conservation  de  la  parole.  Le  malade  n’a  pas  en  effet  perdu  la  faculté 
d’articuler  les  sons,  connue  dans  le  mutisme,  avec  lequel  l’aphonie  ne  doit  pas 
être  confondue  ; seulement  le  son  est  éteint. 

Les  causes  de  l’aphonie  sont  nombreuses  et  variées.  Pour  ne  nous  occuper 
ici  que  de  l’aphonie  chronique,  en  général  elle  est  le  symptôme  d’une  maladie 
du  larynx,  et  le  plus  souvent  elle  se  rattache  à la  laryngite  ulcéreuse  dont  je 
vous  ai  entretenu  incidemment  dans  notre  dernière  conférence.  Vous  l’obser- 
verez fréquemment  chez  des  individus  qui  auront  eu  autrefois  des  accidents 
vénériens,  et  c’est  un  phénomène  presque  constant  dans  la  laryngite  tubercu- 
leuse. Une  lésion  des  nerfs  récurrents,  une  déformation  accidentelle  du  larynx, 
sa  compression  par  une  tumeur  développée  dans  la  région  cervicale,  des  abcès, 
des  végétations,  des  fongosités,  des  polypes,  existant  dans  l’intérieur  de  cet 
organe,  peuvent  occasionner  une  extinction  de  voix;  mais  il  n’est  pas  rare  de 
l’observer  en  l'absence  de  lésions  anatomiques  sérieuses;  elle  n’en  est  pas 
moins  alors  rebelle  et  n’en  dure  pas  moins  des  années  entières. 

La  méthode  de  traitement  dont  je  veux  vous  parler  aujourd’hui,  non  appli- 
cable à l’aphonie  dépendant  d’un  désordre  profond  de  l’appareil  de  la  phona- 
tion, très  peu  utile  du  moins  dans  ces  cas,  est  au  contraire  d’une  réelle  utilité 
dans  l’aphonie  indépendante  de  lésions  matérielles,  graves,  et  plus  encore 
dans  l’aphonie  sans  lésions  appréciables. 

Selon  la  marche  qu’ont  prise  les  accidents,  on  peut  en  distinguer  deux 
espèces.  Dans  l’une,  à marche  lente,  la  voix  a commencé  par  se  voiler  de 
temps  en  temps,  et  bientôt  l’enrouement  augmente;  le  timbre  de  la  voix  est 
beaucoup  plus  grave  le  matin  au  moment  où  les  malades  se  lèvent  ; il  est  au 
contraire  plus  aigu  le  soir;  il  leur  faut  alors  de  grands  efforts  pour  produire 
des  sons  clairs;  ensuite,  malgré  ces  efforts,  il  est  des  jours  où,  après  un  exer- 
cice trop  prolongé  de  la  parole,  le  larynx  refuse  de  produire  des  sons.  Celle 
aphonie,  d’abord  intermittente,  se  remarque  surtout  le  soir;  enfin  elle  devient 
complète  et  continue. 

Cette  espèce  d’aphonie  affecte  les  femmes  comme  les  hommes;  ceux-ci  tou- 
tefois y sont  plus  sujets  que  celles-là.  Elle  affecte  surtout  les  individus  que 
leur  profession  oblige  à crier,  à chanter  ou  à parler  à haute  voix,  à l’air  ou 
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fl. ms  une  grande  enceinte:  ainsi  les  chanteurs,  les  avocats,  les  ministres  dû 
culte,  les  officiers  de  marine,  les  marchands  ambulants,  éprouvent  fréquom- 
menl;  de  graves  altérations  du  timbre  de  la  voix,  et  enfin  l’aphonie. 

Mlle  coïncide  bien  souvent  avec  une  inflammation  chronique  follictdeusc  du 
pharynx  ; et  il  est  assez  probable  que,  par  extension,  la  membrane  muqueuse 
du  larynx  a été  envahie  à son  tour.  Ici  la  lésion,  quoique  superficiel’c,  n’en 
a pas  moins  été  capable  d’altérer  profondément  la  voix,  et  comme,  le  plus 
plus  souvent,  celle  lésion  est  l’expression  d’une  diathèse  herpétique,  elle  a 
une  ténacité  singulière.  Toutefois  l’usage  de  quelques  fumigations  arsenicales, 
cl  plus  tard  la  cautérisation  de  la  partie  supérieure  du  larynx,  suffisent  le  plus 
’ement  pour  guérir  solidement. 


L’année  dernière  un  ingénieur  des  chemins  de  fer  espagnols  me  venait 
consulter  avec  une  affection  de  ce  genre.  — L’iodure  de  potassium  ne  lui  avait 
pas  été  fort  utile;  son  état  fut  rapidement  amélioré  par  l’usage  des  cigarettes 
arsenicales  dont  vous  connaissez  la  formule  : 


Arséniatc  de  potasse I gramme. 

Eau  distillée 15  grammes. 

% • 

Pour  une  solution. 

N 

Épuisez  cette  solution  par  une  feuille  entière  de  papier  blanc  non  collé, 
séchez,  et  faites  20  cigarettes. 

Chaque  matin  le  malade  inspirait  lentement  dans  les  bronches  huit  à 
dix  bouffées  de  la  fumée  d’une  de  ces  cigarettes. 

En  même  temps,  tous  les  deux  jours,  je  portais,  sur  la  partie  supérieure  du 
larynx,  une  très  petite  éponge  fixée  au  bout  d’une  baleine  recourbée  et  légè- 
rement imbibée  d’une  solution  saturée  de  sulfate  de  cuivre.  — De  temps  en 
temps  je  remplaçais  le  sulfate  de  cuivre  par  la  teinture  d’iode.  Huit  jours  de 
ce  traitement  suffirent  pour  améliorer  singulièrement  l’état  du  malade.  La 
voix  était  complètement  rétablie  à la  fin  du  mois.  — Je  me  contentai  de 
prescrire  la  continuation  des  cigarettes,  auxquelles  le  malade  dut  recourir,  tous 
les  mois,  huit  ou  dix  jours  de  suite,  afin  de  prévenir  le  retour  de  la  maladie. 

Dans  une  autre  espèce,  le  début  des  accidents  est  brusque,  sans  avoir  été 
précédé  d’aucun  autre  symptôme  d’affection  laryngée. 

Cette  aphonie  est  souvent  occasionnée  par  une  grande  perturbation  ner- 
veuse; elle  survient,  chez  les  personnes  très  irritables,  et  en  particulier 
chez  les  femmes  hystériques,  à la  suite  d’une  émotion  morale  vive,  telles  que 
la  frayeur,  la  colère,  une  mauvaise  nouvelle,  une  joie  très  vive;  et  il  n’est 
personne  d’entre  vous  qui  ne  connaisse  le  fait,  raconté  par  vos  auteurs  clas- 
siques, d’une  femme  qui,  surprenant  son  mari  en  flagrant  délit  d’adultère, 
perdit  la  voix  tout  à coup. 

Vous  vous  rappelez  cette  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  qui,  en  décembre  1850, 
entrait  dans  notre  salle  Saint-Bernard.  Dans  le  courant  de  l’année,  à la  suite 
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I l’une  vive  frayeur,  elle  avait  perdu  subitement  la  voix,  et  l’aphonie  s’était 
i ;iiérie  spontanément  après  six  semaines. 

Cette  ibis-ci  elle  était  malade  depuis  quinze  jours.  Elle  travaillait  dans  un 

■ na,rasin  situé  au  rez-de-chaussée,  sur  la  rue.  Tout  à coup  une  charrette  recule, 

j >t  enfonce  avec  un  horrible  fracas  la  devanture  de  la  boutique.  — La  jeune 
! j|[L«,  épouvantée,  s’évanouit  et  est  prise  d’une  attaque  de  nerfs:  en  retrouvant 
| -oimaissance,  elle  était  aphone. 

Le  lendemain  de  son  arrivée  à l’hôpital,  je  cautérisai  devant  tous  les  élèves 
j a partie  supérieure  du  larynx,  avec  une  solution  saturée  de  sulfate  de  cuivre; 

• i l’instant  même,  la  voix  revint,  et  comme,  le  lendemain  matin,  il  y avait 
, uicoré  un  peu  d’enrouement,  je  lis  une  nouvelle  cautérisation,  et  celte  fois 
la  cure  fut  radicale. 

Dans  quelques  circonstances,  on  a vu  des  individus  devenir  subitement 
aphones,  après  avoir  pris  un  bain  froid,  ou  après  avoir  été  saisis  par  le  passage 
brusque  d’une  température  à une  autre. 

Cet  accident  peut  encore  se  manifester  consécutivement  à la  suppression 
d'une  hémorrhagie  habituelle,  et  une  de  ses  causes  les  plus  fréquentes  est  la 
suppression  brusque  des  règles. 

La  singulière  relation  sympathique  qui  existe  entre  les  organes  génitaux 
cet  l’appareil  vocal  se  traduit  quelquefois  aussi  par  l’aphonie  pendant  la  gros- 
sesse, après  l’accouchement,  et  d’une  manière  plus  générale  dans  le  cours 

■ des  maladies  qui  affectent  les  organes  de  la  génération,  principalement 
chez  les  femmes,  bien  que  des  exemples  en  aient  été  aussi  observés  chez  les 
hommes.  C’est  contre  ces  diverses  espèces  d’aphonies  que  la  cautérisation  du 
fond  du  pharynx  et  de  la  partie  supérieure  du  larynx  m’a  rendu  d’incontes- 
tables services,  alors  que  toutes  les  médications  mises  en  usage  antérieurement 
avaient  complètement  échoué.  C’est  la  solution  saturée  de  sulfate  de  cuivre  ou 
bien  une  solution  forte  (au  cinquième)  de  nitrate  d’argent  que  j’emploie.  Je  me 
sers  à cet  effet  de  la  baleine  munie  d’une  éponge  que  vous  me  voyez  également 
employer  pour  cautériser  le  pharynx  dans  les  angines  diphthériques.  Je  n’ai 
donc  pas  besoin  de  vous  décrire  de  nouveau  ce  petit  appareil,  d’ailleurs  fort 
simple,  (pie  chacun  connaît;  je  n’ai  pas  non  plus  besoin  d’insister  aujourd’hui, 
comme  je  l’ai  fait  autrefois,  sur  l’innocuité  d’une  opération  qui  est  maintenant 
du  domaine  vulgaire  de  la  pratique  médicale. 

L’efficacité  de  cette  méthode  de  traitement  peut  donner  à penser  que  dans 
ces  cas  d’aphonie  la  membrane  muqueuse  du  larynx  était  le  siège  d’une  phleg- 
masie  légère,  bien  qu’on  ne  constatât  pas  cet  étal  inflammatoire;  car  dans  les 
faits  que  j’ai  observés,  il  n’y  avait  ni  douleur,  ni  gonflement,  ni  difficulté  de 
respirer;  mais  on  pourrait  l’interpréter  aussi  de  celle  façon,  à savoir,  que  la 
cautérisation  des  parties  supérieures  du  larynx,  imprimant  une  modalité  parti- 
culière au  système  nerveux  de  cet  appareil,  a fait  cesser  le  spasme  qui  causait 
l’extinction  de  la  voix. 

(moi  qu’il  en  soit,  celle  cautérisation  est  encore  utile  dans  quelques  cas  où 
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il  existe  une  iiiilaminaLioii  très  manifeste,  et  en  particulier  dans  les  laryngites 
syphilitiques  indépendantes  de  toute  ulcération.  Cette  inflammation  est  carac- 
térisée par  la  douleur  qu’éprouvent  les  malades  pendant  l’acte  de  la  dégluti- 
tion, lorsqu’ils  respirent  un  air  froid  ou  lorsqu’ils  ont  fait  de  grands  efforts 
pour  parler. 

! /efficacité  du  traitement  que  je  préconise  ici,  la  rapidité  de  la  guérison, 
paraissent  être  en  raison  directe  de  la  superficialité  de  l’inflammation,  s’il  est 
permis  d’employer  cette  expression  peu  correcte.  Dans  l’aphonie  survenant  à 
la  suite  d’une  émotion  morale,  à la  suite  d’une  suppression  brusque  des  règles, 
après  l’accouchement  ou  pendant  la  grossesse,  une  ou  deux  cautérisations 
suffisent  généralement,  et  vous  avez  vu  avec  quelle  rapidité  ont  guéri  nos 
deux  jeunes  femmes  de  la  salle  Saint-Bernard  dès  la  première  opération. 

Vinsi  que  je  vous  l’ai  dit  ailleurs,  M.  Green  (de  New-York),  non-seulement 
porte  le  caustique  sur  l’entrée  du  larynx,  mais  il  introduit  dans  la  cavité  de 
l’organe  la  petite  éponge  placée  à l’extrémité  d’une  baleine  convenablement 
recourbée. 

Moi-même,  je  me  suis  souvent  servi,  pour  atteindre  le  même  but,  du 
porte- caustique  imaginé  par  M.  Loiseau,  moyen  beaucoup  plus  sûr  que  celui 
de  M.  Green  (1),  et  dont  je  vous  ai  parlé  à propos  du  traitement  topique  de 
la  diphthérie. 

La  guérison  est  plus  lente  dans  ces  aphonies  qui  sont  arrivées  lentement, 
par  suite  d’un  exercice  forcé  ou  immodéré  de  la  voix.  Enfin  l’aphonie  qui  se 
lie  à une  inflammation  évidente  du  larynx  cède  plus  lentement  encore  que 
celle-ci. 

Une  dernière  remarque  en  finissant.  Il  semblerait,  à priori,  que,  puisque  l’on 
guérit  assez  facilement  par  la  cautérisation  l’aphonie,  il  serait  beaucoup  plus 
facile  de  remédier  à l’altération  simple  de  la  voix  caractérisée  par  l’impossibi- 
lité de  produire  certains  sons,  tandis  que  d’autres  plus  graves  sortent  aisément; 
mais  l’expérience  m’a  démontré  qu’il  n’en  était  rien,  et  que  l’aphonie  com- 
plète était  plus  facilement  et  plus  sûrement  combattue  que  l’aphonie  par- 
tielle. 


(I)  Bulletin  de  l’Académie  impériale  de  médecine.  Paris,  1857,  t.  XXII,  p.  1138. 
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WYl.  — COQUELUCHE. 


. Catarrhe  pulmonaire  spécifique.  — Elle  est  contagieuse.  — Ne  Frappe  qu’uue  Fois 
le  même  individu.  — Période  d’incubation.  — Période  de  début.  — Elle  débute 
comme  uu  rhume  qui  a quelqueFois  un  caractère  particulier  et  peut  quelquefois 
constituer  toute  la  maladie.  — I»a  fièvre  du  début  dure  sept,  huit,  dix,  douze, 
quinze  jours.  — Période  d’état  ou  période  convulsive.  — Inspiration  caracté- 
ristique.  Expulsion  de  mucosités  bronchiques.  — Vomissements.  — lies  accès 

sont  plus  Fréquents  la  nuit  que  le  jour.  — Troisième  période.  — La  durée  totale 
de  la  coqueluche  est  très  difficile  à limiter.  — Elle  est  en  raison  directe  de  la 
durée  des  prodromes. 


Messieurs, 

A propos  de  deux  cillants  que  vous  avez  en  ce  moment  dans  notre  salle  de 
► lourrices,  j’essayerai  de  \otis  faire  l’histoire  de  la  coqueluche,  en  m'efforçai)! 
L le  vous  en  donner  une  description  qui  puisse  facilement  se  graver  dans  votre 
Lsprit  et  vous  être  de  quelque  utilité  pratique. 

Il  n’est  personne  d’entre  vous  qui  ne  sache  que  la  coqueluche  est  caracté- 
i risée  par  des  accès  revenant  par  quintes  plus  ou  moins  fréquentes,  plus  ou 
: moins  prolongées,  et  dans  lesquelles  plusieurs  mouvements  brusques  et  saccadés 
d’expiration  avec  toux  bruyante  sont  suivis  d’une  inspiration  longue,  anxieuse 
•t  sifflante,  qui  a quelque  chose  de  pathognomonique. 

La  nature  de  la  maladie  a été  diversement  appréciée.  Pour  les  uns,  c’est  une 
névrose;  pour  les  autres,  c’est  un  catarrhe.  En  réalité,  c’est  l’une  et  l’autre,  car 
I l’élément  névrose  et  l’élément  catarrhe  se  retrouvent  toujours.  Pour  moi, 
comme  pour  un  grand  nombre  de  médecins,  et  en  particulier  pour  mon  collè- 
gue M.  G.  Sée,  qui  en  a fait  l’objet  d’un  remarquable  travail,  la  coqueluche  est 
mie  maladie  d’une  espèce  à part,  c’est  un  catarrhe  pulmonaire  spécifique.  Je 
dis  que  c’est  un  catarrhe,  parce  que,  en  effet,  ainsi  que  je  vous  le  disais  il  y a 
un  instant,  l’élément  catarrhal  existe  invariablement  ; c’est  donc  un  caractère 
qui  doit  servir  à désigner  le  genre  de  la  maladie.  L’élément  nerveux  qui  s’y 
ijoute,  les  phénomènes  nerveux  qui  l’accompagnent  et  qui  appartiennent  exclu- 
sivement à la  coqueluche  lui  impriment  son  cachet  de  spécificité,  que  vous 
allez  retrouver  maintenant  dans  tout  ce  que  nous  allons  dire  de  ses  causes,  de 
son  mode  de  transmission,  de  sa  marche,  de  sa  durée,  des  symptômes  enfin 
qui  l’accompagnent. 

El  d’abord,  messieurs,  indépendamment  de  ce  que  cette  maladie  peut 
régner  épidemiquement,  elle  est  encore  évidemment  et  éminemment  conta- 
ijieusr.  C’est  là  un  fait  accepté  par  tous.  Or,  ainsi  que  j’ai  eu  l’honneur 
de  vous  le  dire  en  plusieurs  occasions,  du  moment  qu’une  maladie  est  trans- 
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missible  de  l’Iiomme  à l'homme,  des  animaux  à l'homme,  ou  de  l’homme  aux 
animaux,  cela  implique  nécessairement  l’idée  de  la  spécilicité.  Il  ne  peut  \ 
avoir,  en  effet,  contagion  sans  un  germe  de  nature  spéciale,  susceptible  de 
se  développer  dans  le  terrain  qui  lui  convient,  de  se  reproduire  en  manifestant 
son  action  par  des  phénomènes  toujours  identiques.  Voilà  donc  déjà  un  grand 
caractère,  et  ce  caractère  suffirait  à lui  seul  pour  faire  ranger  la  coqueluche 
dans  la  classe  si  étendue  des  maladies  spécifiques. 

Comme  la  plupart  des  maladies  spécifiques,  elle  ne  frappe  habituelle- 
ment qu'une  seule  fois  le  même  individu.  A celte  règle,  cependant,  il  est  des 
exceptions,  et,  pour  mon  compte,  j’ai  vu  deux  fois  dans  ma  vie  des  enfauts 
prendre  deux  fois  la  coqueluche.  Pourquoi  n’en  serait-il  pas,  du  reste,  pour  elle 
comme  pour  la  vérole,  comme  pour  les  fièvres  éruptives,  variole,  rougeole, 
scarlatine,  comme  pour  la  fièvre  typhoïde,  que  l’on  a \ues  atteindre  plusieurs 
lois  le  même  sujet,  bien  qu’en  règle  générale,  elles  ne  récidivent  pas  ? 

Comme  les  maladies  spécifiques,  encore,  la  coqueluche  s 'observe  principa- 
lement chez  les  enfants , et  si  des  adultes,  si  des  vieillards  mêmes  ont  pu  en 
être  affectés,  c’est  que  dans  les  premiers  temps  delà  vie,  ils  y avaient  échappé, 
ou  qu’ils  ont  offert  de  ces  exemples  rares  de  récidive  dont  nous  parlions. - 

Knfin,  elle  a une  période  d’ incubation  qu’il  est  impossible  de  limiter,  il  est 
vrai,  mais  qu’on  ne  saurait  mettre  en  doute,  lorsqu’on  réfléchit  que  jamais  lu 
coqueluche  ne  se  déclare  immédiatement  après  un  contact  suspect,  et  que 
toujours  un  certain  nombre  de  jours  s’est  écoulé  avant  que  les  premiers  sym- 
ptômes de  la  maladie  se  manifestent. 

Le  plus  ordinairement  la  coqueluche  commence  par  un  simple  rhume,  c’est 
la  période  de  catarrhe.  Ce  catarrhe,  qui  n’offre  ordinairement  rien  de  parti- 
culier, présente  quelquefois  cependant  quelque  chose  de  spécial. 

Il  y a vingt-cinq  ans  environ,  j’étais  mandé  dans  un  hôtel  de  la  rue  de  lu 
Chaussée-d’Antin  pour  une  demoiselle  de  Bordeaux  qui,  me  disait  son  père, 
avait  pris  en  route  un  rhume  violent.  Cette  malade  arrivait  à Paris  avec  une 
fièvre  véhémente,  et  sa  toux  ne  lui  laissait  de  trêve  ni  jour  ni  nuit.  Cette  toux 
ne  ressemblait  en  aucune  façon  à la  toux  hystérique  dont  j’aurai  occasion, 
sans  doute,  de  vous  montrer  ici  des  exemples;  c’était  la  toux  d’un  catarrhe  très 
aigu,  avec  cette  différence,  néanmoins,  que,  dans  la  bronchite  ordinaire,  il \ a 
des  intervalles  de  repos,  quelque  courts  qu’ils  soient,  tandis  que  chez  ma 
jeune  malade,  la  toux  était  incessante,  se  répétant  vingt,  trente,  quarante 
fois  dans  la  même  minute.  Le  mouvement  fébrile  était,  je  le  répète,  très  pro- 
noncé. En  Auscultant  la  poitrine,  je  n’entendais  que  quelques  râles  ronflants. 
Ma  première  idée,  je  vous  l’avoue,  fut  que  j’avais  affaire  à une  phthisie 
galopante,  et  je  ne  pus  cacher  mes  inquiétudes  à la  famille.  Mais  les  jours 
s’écoulant,  la  toux  changea  de  caractère  : huit  ou  dix  secousses  de  toux  se 
succédaient  très  violentes,  puis  survenaient  quelques  minutes  de  repos.  Ces 
caractères  se  tranchèrent  bientôt  d’une  m uéère  plus  nette,  et  revêtirent  ceux 
de  la  coqueluche,  de  façon  à ne  plus  laisser  aucun  doute  dans  mon  esprit. 


COQUELUCHE. 


/»97 


i interrogeant  alors  les  parents,  et  remontant  aux  circonstances  dans  lesquelles 
a malade  avait  pu  se  trouver,  j’apprenais  qu’un  jeune  frère  de  celte  demoi- 
- ;.‘l!e,  qu’on  avait  laissé  à Bordeaux,  avait  eu  la  coqueluche  qui  régnait  épidé- 
niquement  alors  dans  cette  ville,  renseignement  qui  eût  singulièrement 
acilité  mon  diagnostic  si  on  me  l’avait  donné  à ma  première  visite. 

Instruit  par  ce  premier  fait,  j’eus,  depuis  lors,  plusieurs  fois  occasion  d’en 
observer  de  semblables  : tant  dans  ma  pratique  particulière  que  dans  les  sér- 
iées d’enfants  que  je  fus  chargé  de  diriger,  soit  à l’hôpital  Necker,  soit  à 
hôpital  des  Enfants,  il  m’est  arrivé  de  reconnaître  la  coqueluche  à celle 
opiniâtreté  de  la  toux.  Lorsque  je  voyais  un  malade  prendre  un  rhume 
tonnant  lieu  à ces  secousses  de  toux  se  répétant  quinze,  vingt,  trente  fois 
mus  1 espace  d une  minute  ; lorsque  je  voyais  le  rhume  persister  ainsi  quatre, 
i\,  huit,  dix  jours  de  suite,  accompagné  d’une  fièvre  vive,  cela  me  suffisait 
,!)ur  reconnaître  le  catarrhe  spécifique  ; et,  en  effet,  après  un  certain  temps 

hl,i  variait  d’une  à deux  semaines,  la  coqueluche  se  manifestait  avec  ses 
aractères  nettement  tranchés.  ' 

Par  opposition,  en  quelques  circonstances,  - mais  ces  cas  sont  beaucoup  plus 
ares  que  les  précédents,  car  je  n’en  ai  rencontré  que  deux,—  l’élément  nerveux 
■ eut  se  montrer  seul.  Dès  les  premiers  jours  de  leur  maladie,  les  enfants  sont 
ris  iY accidents  spasmodiques  du  côté  de  la  gorge,  d’une  sorte  de  hoquet  qui 
onsiste  en  ce  que  pendant  l’inspiration  se  produit  un  sifflement  laryngo-tra- 
jfahéal,  analogue  à celui  qui  plus  tard  se  produira  à chaque  quinte  de  coquc- 
iche  et  qui  aura  quelque  chose  de  vraiment  pathognomonique.  Une  singu- 
père particularité  que  jîai  notée  chez  un  des  petits  malades  auxquels  je  fais 
üllusion,  c’est  que  les  quintes  avaient  exclusivement  lieu  au  moment  de  l’m- 
bpiration.  Ainsi,  1 enfant  avait  trois  ou  quatre  petites  secousses  de  toux  inspi- 
aatrices  accompagnées  de  ce  sifflement  dont  je  parle  et  l’expiration  n’était  en 
i:en  modifiée;  puis,  quelques  jours  plus  tard,  ce  sifflement  était  précédé  de 
» jcousses  de  toux  qui  avaient  alors  lieu  au  moment  de  l’expiration,  et  bientôt 
h coqueluche  prenait  scs  allures  et  sa  manière  d’être  accoutumées. 

Le  plus  ordinairement,  je  le  répète,  la  coqueluche,  chez  les  adultes  comme 
nez  les  enfants,  débute  comme  un  simple  catarrhe.  A cela  près,  toutefois 
icore  que  la  toux  est  un  peu  plus  fréquente,  un  peu  plus  opiniâtre,  et  que  le 
tabule  se  plaint  un  peu  plus  d’une  sensation  de  chatouillement  qu’il  éprouve 
ms  la  gorge  et  dans  la  trachée-artère. 

Ueitc  toux  catarrhale  dure  de  trois  à quinze  jours,  quelquefois  trois  sc- 
iâmes, un  mois,  et  même  davantage,  avant  de  révêtir  le  caractère  spécifique 
u elle  présentera  plus  tard.  Chez  quelques  enfants  je  l’ai  vuepersisler  pendant 
ait  le  cours  de  la  maladie,  et  la  toux  convulsive  ne  pas  se  manifester.  Contes- 
i a-t-on  que  j aie  eu  véritablement  affaire,  en  ces  circonstances,  à une  coque - 
che.  Mais  en  1 absence  de  la  toux  spécifique,  les  autres  manifestations  de 
maladie  suffisaient  amplement  pour  permettre  d'établir  le  diagnostic. 
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Chez  les  enfants  qui  en  étaient  atteints,  le  catarrhe  avait  une  ténacité  inso- 
lite. Ainsi  lorsque,  antérieurement,  ils  avaient  été  affectés  de  rhumes, 
ils  en  avaient  été  quittes  après  une  ou  deux  semaines,  tandis  que  ce  ca- 
tarrhe durait  deux,  trois,  quatre  mois,  ils  l’avaient  contracté  en  môme  temps 
que  leurs  frères,  leurs  sœurs,  ou  d’autres  enfants  au  milieu  desquels  ils 
vivaient,  avaient  pris  une  coqueluche  bien  franche.  Comme  ceux-ci,  ils 
avaient  eu  au  début  des  accidents  fébriles  pendant  trois,  quatre,  cinq,  six, 
huit,  dix  jours.  L’expectoration  avait  présenté  chez  les  uns  comme  chez 
les  autres  les  mêmes  caractères;  les  uns  et  les  autres  avaient  des  vomis- 
sements après  leurs  quintes.  Rien  donc  11e  manquait  si  ce  n’est  la  forme  spé- 
ciale de  la  loux.  Loin  donc  de  contester  la  nature  de  la  maladie,  il  faut  y voir 
une  preuve  nouvelle  de  son  analogie  avec  les  maladies  spécifiques,  et,  en  par- 
ticulier, avec  les  fièvres  éruptives.  Ne  voyons-nous  point  celles-ci,  et  j’ai  lon- 
guement insisté  sur  ce  point  en  faisant  leur  histoire,  11e  voyons-nous  pas  celles- 
ci  manquer  quelquefois  de  l’élément  qui  semble  en  être  et  qui  en  est,  en  effet, 
le  plus  spécifique?  Ne  voit-on  pas  des  rougeoles,  des  scarlatines  surtout,  sans 
éruption?  Or,  de  ce  que  ce  caractère  spécifique  fait  défaut,  allons- nous  con- 
tester la  valeur  des  autres  ? Pourquoi  donc  en  serait-il  autrement  de  la 
coqueluche  ? 

Ce  catarrhe  initial  est  généralement  accompagné  de  fièvre , et  ce  mouve- 
ment fébrile  a plus  de  vivacité  et  dure  plus  longtemps  que  dans  un  simple 
rhume.  Il  est  rare,  vous  le  savez,  messieurs,  à moins  qu’il  ne  s’agisse  d’un 
catarrhe  capillaire,  il  est  rare,  dis-je,  que  chez  un  enfant  comme  chez  un 
adulte,  la  fièvre  du  début  d’une  bronchite  simple  ait  plus  de  quarante-huit 
ou  soixante-douze  heures  de  durée.  Chez  les  enfants  atteints  de  coqueluche, 
il  est  au  contraire  très  commun  de  voir  la  fièvre  initiale  persister  sept , 
huit,  dix,  douze  et  même  quelquefois  quinze  jours.  Aussi,  lorsque  je  vous 
disais  tout  à l’heure  que  la  coqueluche  commençait  comme  un  simple  rhume, 
j’aurais  dû  ajouter  que  le  catarrhe  initial  n’a  de  caractère  commun  avec  le 
catarrhe  ordinaire  que  celui  que  nous  offre  la  toux;  il  en  diffère  essentielle- 
ment par  les  phénomènes  qui  l’accompagnent,  et  cette  toux  elle-même,  je 
vous  le  rappelle,  se  distingue  encore,  par  certains  côtés,  de  celle  de  la  bron- 
chite simple.  Ainsi,  dès  sa  première  manifestation,  la  coqueluche  prend  des 
allures  qui  témoignent  déjà  de  sa  spécificité. 

La  seconde  période  commence,  c’est  la  période  de  spasme , la  période  de 
toux  convulsive  ; c’est,  si  l’on  veut,  la  période  d'état. 

Pennettez-moi  ici,  messieurs,  une  petite  digression  à propos  de  l’étymologie 
de  ce  mot  coqueluche.  Il  nous  vient  du  moyen  âge.  Suivant  les  uns,  la  ma^ 
ladie  tire  son  nom  du  capuchon,  du  coqueluchon  ( cucullio ) dont  se  couvraient 
les  individus  qui  en  étaient  atteints  ; d’autres  prétendent,  au  dire  de  Sprengel, 
(pie  le  mot  dérive  de  coquelicot,  parce  que  le  sirop  de  celte  plante  fut  employé 
pour  la  première  fois  contre  la  coqueluche; -d’autres  encore  le  font  dériver  do 
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1 coq,  parce  que  Je  sifflement  laryngo-trachéal  qui  termine  les 

f t|lldq“e  Cl,üse  (l’a"a,(W'c  à la  voix  d’un  jeune  coq  En  Picrnho^ 

I appelait  et  ou  1 appelle  encore  aujourd'hui  la  toux  ,jui  bouL  ,|'où  !,»■  ! , 

ï nu  lait  le  hoopmg-cougl,.  Quelque  singulières  que  soient  ces  dénoi i.i’aaüm, 
luehpte  peu  scient ilique  que  soi,  ce  mot  coqueluche  elles  ont  è7 
f nilulage  d'être  parfaitement  comprises  de  tous  et  dè  '"S° 

l 'esprit  l'idée  d’une  airection  spéciale.  p,CSCa,cr  de  «**  * 

Pendant  la  première  période  de  la  Coqueluche  le  nnhdn 
épétaut  nuit  et  jour  d’une  manière  IncLuue  dans  I m,  - ™°  toUX  Se 

•lie,  le  nombre  avait  augmenté,  si  bien  que  déjà  sur  h/bM  T™  inar" 
catarrhale  on  pouvait  en  compter  cinq,  six  ; maintenant  le  malade  eaTT 
louze,  quinze,  vingt  de  suite  sans  reprendre  haleine  e„,,„  a d,x- 

'lud<l"e  de  tellement  spécial  qu'on  ne  saurait  j !“  ' cTeiuclle 
meuneautre  espèce  deçà, arrhe  vous 

laerveuse  hystérique,  dont  j'aurai  un  jour  à vous  etttretal  elTr^  ^ 
iiellement.  e,i  différé  essen- 

Qnand  les  malades  sont  capables  de  rendre  comniP  ri n 1 
-e  plaignent  souvent  d'une  douleur  assez  vive  au-devant  deT  Se*?*a.tlons’  ils 
tbatouillement,  d'un  picoltement  dans  le  larynx  et  la  .Jre  ??' ' e’  llun 

1 tousser.  En  vain  essayeraient-ils  de  résister  à ce  beL.‘  i "e  I"'  “em 
hetarder  la  crise  sans  jamais  pouvoir  l'euiDêcher  i 1 ’ neiéuss,,'a,™qu'à 

ait  explosion;  tandis  que  ,la ns  T 

> ffection  des  voies  respiratoires  dont  h ’ ‘ f ls  (IUC  (îailsune  autre 

reprend  plus  ou  moins  faX^  J“u 

*oque!uche  il  n’en  est  plus  ainsi  i „ • • • ^ lU(-s  secousses,  dans  la 

I l'une  série  de  ^ ffcMe  «■** 

™ répètent,  ainsi  que  je  vous  le  disais  tou't  !’l’h  le,,tement  d'abord, 

urface  du  corps  nui  se  P , gCStI°n  s to^toute  la 

r -rf  y ~ a.TJTte 

Eaaerrement  spasmodique  du  h V"'T  caraaensl"lue  llû  peut-être  au 
» convulsion,  ««U,  in»pira«„„  ^^oST^^ 


500 


COQUELUCHE. 


trùvc  est  de  courte  durée,  et  bientûi  les  mêmes  accidents  se  reproduisent 
Celle  seconde  explosion  de  toux  se  termine  encore  de  la  même  façon  par  une 
sorte  d’éructation  ou  de  vomissement  suivi  d’une  grande  inspiration,  plus  lon- 
gue cette  fois  que  la  première,  et  il  y a ainsi  plusieurs  reprises  après  lesquelles 
le  malade  tombe  comme  épuisé  de  fatigue.  Cet  accès  peut  durer  quelques  mi- 
nutes. Pendant  l’accès  l’individu  rejette  un  liquide  glaireux,  filant,  incolore 
en  quantité  considérable,  et  à la  lin,  il  vomit  ordinairement  des  mucosités 
et  des  matières  alimentaires. 

Lorsque  ces  quintes  sont  très  violentes,  elles  donnent  fréquemment  lieu  à 
des  accidents  sur  lesquels  j’aurai  à insister  et  que  je  vais  de  suite  vous  signaler. 
Ce  sont  des  épistaxis,  des  hémorrhagies  sous-cutanées,  des  hémorrhagies  par 
les  membranes  muqueuses,  des  hémoptysies;  ce  sont  des  congestions  céré- 
brales auxquelles  il  faut  attribuer  une  certaine  part  dans  la  production  des 
convulsions  qui  quelquefois  emportent  les  enfants. 

Mais  avant  de  m’arrêter  sur  ces  complications,  voyons  encore  comment  les 
malades  se  comportent  pendant  les  quintes. 

Un  enfant  est  au  milieu  de  ses  jeux  ; quelques  minutes  avant  que  la 
crise  arrive,  il  s’arrête  ; sa  gaieté  fait  place  à la  tristesse,  et  s’il  se  trouvait 
en  compagnie  de  camarades,  il  s’écarte  d’eux  et  cherche  à les  éviter.  C’est 
qu’alors  permettez-moi,  messieurs,  cette  expression,  c’est  qu’alors  il  mé- 
dite sa  crise,  il  la  sent  venir;  il  éprouve  cette  sensation  de  picotte- 
ment,  de  chatouillement  dont  je  vous  parlais.  Il  essaye  de  faire  avorter  sa 
quinte  ; au  lieu  de  respirer  naturellement  à pleins  poumons  comme  il  respirait 
tout  à l’heure,  il  retient  sa  respiration  ; il  semble  comprendre  que  l’air,  en 
arrivant  à pleine  voie  dans  son  larynx,  va  provoquer  cette  toux  fatigante  dont 
il  a la  triste  expérience.  Mais,  je  le  répète,  quoi  qu’il  fasse,  il  n’empêchera 
rien,  il  ne  pourra  tout  au  plus  que  retarder  l’explosion.  S’il  crie,  s’il  pleure, 
s’il  est  sous  l’empire  d’une  émotion  qui  excite  son  système  nerveux,  cette 
explosion  sera  plus  prompte.  La  quinte  a lieu  ; aussitôt  vous  voyez  l’enfant 
chercher  autour  de  lui  un  point  d’appui  auquel  il  puisse  se  cramponner  ; si 
c’est  un  enfant  à la  mamelle,  il  se  précipite  dans  les  bras  de  sa  mère  et  de  sa 
nourrice.  S’il  est  debout,  vous  le  voyez  trépigner  dans  un  état  d’agitation 
convulsive.  S’il  est  couché,  il  se  dresse  vivement  sur  son  séant  pour  s’accrocher 
aux  rideaux,  aux  barres  de  son  lit.  Il  sort  de  là  le  visage  bouffi,  et  cette  bouffis- 
sure du  visage,  qui  persiste  quelquefois  pendant  trois  semaines,  peut,  en 
quelques  cas,  suffire  à elle  seule  pour  qu’un  médecin  exercé  soupçonne 
l’existence  de  la  coqueluche. 

Ces  quintes  se  répètent  dans  le  courant  des  vingt-quatre  heures  un  nombre 
de  fois  très  variable.  Un  fait  remarquable,  c’est  qu’elles  sont  aussi  plus  fré- 
quentes la  nuit  que  le  jour,  ou,  d’une  manière  plus  exacte  encore,  elles  sont 
plus  fréquentes  de  six  heures  du  soir  à six  heures  du  matin  que  de  six  heures 
du  matin  à six  heures  du  soir.  Doit-on  chercher  à l’expliquer  en  disant  que 
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j a nuit  les  enfants  ne  sont  pins  sous  l’influence  de  l’excitation  de  la  journée, 
pii  occupait,  qui  distrayait  le  système  nerveux  ? Que  cette  explication  soit  juste 
: >u  fausse,  le  fait  n’en  reste  pas  moins,  et  mérite  d’être  signalé.  Toutefois,  dans 
| .ertains  cas,  l’inverse  a lieu  et  les  enfants  ont  plus  de  quintes  le  jour  que 

l a nuit. 

J’ai  voulu  connaitrc  le  nombre  des  quintes.  Il  est  facile,  en  effet,  d’y  arriver, 
b/oici  comment  je  procédais  dans  mon  service  de  nourrices  à l’hôpital  Necker. 
jj  e chargeais  la  mère  du  malade  dépiquer,  à chaque  crise,  une  carte  avec  une 
i piugle,  et,  en  additionnant  ces  trous,  je  savais  le  lendemain  à ma  visite  com- 
bien il  y avait  eu  de  quintes  depuis  la  visite  de  la  veille.  J’ai  pu,  de  cette 
i açon,  conclure,  d’après  le  relevé  d’un  assez  grand  nombre  de  faits,  que  dans 
me  coqueluche  de  moyenne  intensité,  un  enfant  avait  une  vingtaine  de  quintes 
i ians  le  courant  des  vingt-quatre  heures  ; que,  dans  les  coqueluches  plus 
i iolentes,  il  en  avait  de  quarante  à cinquante  ; dans  les  coqueluches  plus 
• évères  encore,  soixante,  quatre-vingts,  et  jusqu’à  cent.  Mais  lorsque  ce 
«ombre  dépasse  quarante,  le  pronostic  prend  de  la  gravité  : et  il  est  permis 
lie  formuler  cette  proposition,  que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  plus  nom- 
«reuses  sont  les  quintes,  plus  est  grand  le  danger  de  la  maladie;  bien  plus, 
>n  peut  affirmer  d’une  façon  à peu  près  certaine  que,  lorsqu’elles  se  répètent 
: u delà  de  soixante  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  l’enfant  atteint  de  co- 
queluche succombera  enlevé  par  les  accidents  concomitants  auxquels  j’ai  déjà 
ait  allusion  et  dont  je  vous  parlerai  tout  à l’heure. 

Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à sa  troisième  période , les  quintes  deviennent 
l e plus  en  plus  rares,  de  moins  en  moins  longues,  de  moins  en  moins  intenses. 
Le  sifflement  caractéristique  de  l’inspiration  finale  s’affaiblit  peu  à peu  et  cesse 
p omplétement.  Toutefois,  lorsque,  par  une  cause  quelconque,  l’impression  du 
trroid,  une  émotion  morale,  l’enfant  qui  était  resté  plusieurs  jours  sans  tous- 
ser, reprend  des  quintes,  il  les  reprend  absolument  semblables  à celles  de  la 
seconde  période.  Dans  cette  période  de  déclin,  les  mucosités  bronchiques  que 
> i malade  rejetait  par  l’expectoration,  après  chaque  quinte,  sont  remplacées 
ar  des  crachats  opaques,  épais,  verdâtres,  quelquefois  puriformes,  présentant 
«»ous  les  caractères  de  l’expectoration  franchement  catarrhale. 

Lue  question  de  la  plus  haute  importance  est  celle  de/«  durée  de  la  coque- 
uc/te.  Presque  à chaque  pas  que  nous  faisons,  j’insiste  chaque  jour,  mes- 
ieurs,  sur  la  nécessité  absolue  de  bien  connaître  la  marche  naturelle  des 
maladies.  En  mainte  occasion,  dans  cette  enceinte,  je  vous  ai  dit,  et  je 
■ ous  répéterai  cent  fois  encore,  que  cette  grave  question  dominait  toute 
•a  médecine  pratique,  parce  que,  en  effet,  la  connaissance  exacte  de  la 
•'arche  naturelle  des  maladies  pouvait  seule  nous  permettre  d’apprécier  la  va- 
eur  des  médications  que  nous  employons.  Je  vous  ai  montré  les  fièvres  érup- 
ives  avec  lesquelles,  suivant  la  judicieuse  remarque  de  mon  collègue,  M.  Sée, 
a coqueluche  a de  si  frappantes  analogies  ; je  vous  ai  montré  d’autres  mala- 
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(lies,  telles  que  l'érysipèle,  telles  que  l’angine  phlegmoneuse,  faisant  leur 
évolution  clans  une  période  très  nettement  délimitée,  et  je  vous  ai  dit  que  si  la 
mort  pouvait  arriver  avant  le  terme  fixé  par  la  nature,  soit  par  le  fait  de  com- 
plications intermittentes,  soit,  par  le  fait  d’une  intervention  intempestive  et 
maladroite  du  médecin,  leur  durée  n’était  en  rien  abrégée  par  le  traitement. 
A côté  de  ces  maladies  à périodes  fixes,  je  vous  en  ai  montré  d’autres,  telles 
que  la  dothiénentérie,  dans  lesquelles,  bien  que  leur  évolution  fût  également 
fatale,  la  durée  ne  pouvait  être  exactement  précisée;  la  coqueluche  est  de  ce* 
nombre.  Rien  n’est  aussi  difficile  que  d’indiquer  sa  durée  d’une  manière 
rigoureuse.  Quelquefois,  en  effet,  elle  se  guérit  en  huit  jours,  quelquefois  en 
moins  de  temps,  et  je  me  rappelle  un  petit  malade  de  l’hôpilal  Necker  chez 
lequel  elle  ne  dura  que  trois  jours.  C’était  au  milieu  d’une  épidémie  qui  ré- 
gnait alors  dans  mes  salles,  la  presque  totalité  des  enfants  avaient  pris  la  coque- 
luche. Celui-là  présenta  tout  à coup  les  symptômes  d’un  catarrhe  violent  qui, 
le  lendemain,  fut  accompagné  de  quintes  convulsives,  répétées  et  très  carac- 
téristiques.  Les  quintes  se  reproduisirent  pendant  trois  fois  vingt-quatre  heures 
et  le  quatrième  jour  nous  ne  constations  plus  que  les  signes  d’un  rhume  ordi- 
naire. Ce  petit  malade  resta  quelque  temps  dans  nos  salles  et  bien  que,  je  le 
répète,  il  se  trouvât  au  milieu  d’une  épidémie  de  coqueluche,  il  en  fut  quitte 
pour  ce  qu’il  avait  eu. 

Des  cas  aussi  heureux  se  présentent  bien  rarement  dans  la  pratique  : 
le  plus  ordinairement  la  coqueluche  met  au  moins  six  semaines  à faire 
son  évolution,  et  généralement  elle  dure  de  cinquante  à soixante  jours.  En 
opposition  aux  cas  exceptionnels  dans  lesquels  elle  guérit  en  huit  jours  et 
moins  encore,  il  en  est  d’autres  dans  lesquels  elle  persiste  plusieurs  mois  et 
môme  une  année.  Pour  juger  de  l’efficacité  d’un  traitement  quel  qu’il  soit 
dans  la  coqueluche  il  faut  donc  tenir  compte  de  cette  marche  naturelle  de  la 
maladie;  il  ne  sera  possible  de  conclure  à l’utilité  réelle  d’une  médication 
qu'autant,  qu’après  l’avoir  expérimentée  sur  un  assez  grand  nombre  de  ma- 
lades, elle  aura  amené  la  guérison  en  moins  de  six  semaines,  ou  tout  au  moins, 
qu’elle  aura  diminué  et  la  fréquence  et  la  force  des  quintes. 

Lue  remarque  intéressante,  c’est  que  la  durée  générale  de  la  maladie  est 
en  raison  directe  delà  durée  des  prodromes  : plus  courts  ont  été  les  prodromes, 
moins  longtemps  dure  la  coqueluche  ; plus  rapide  a été  la  marche  du  catarrhe 
convulsif,  plus  prompte  aussi  est  sa  marche  rétrograde.  De  sorte  que,  tout  en 
admettant  d’assez  nombreuses  exceptions  à cette  règle,  on  peut  d’après  la 
marche  de  la  coqueluche  à son  début,  juger,  jusqu’à  un  certain  point,  de  l'allure 
qu’elle  prendra  ultérieurement. 


COQUELUCHE. 


503 


i Complications. — Bronchite  capillaire. — Catarrhe  péripncumouique. — Pleurésie. 

— Congestion  pulmonaire.  — Phthisie  pulmonaire.  — Emphysème  vésiculaire, 

interlobulaire.  — Vomissements. — 35iarrhée.  — Hémorrhagies  — Congestion 

cérébrale.  — Convulsions.  — Traitement. 

Les  complications  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  coqueluche  sont  de 
plusieurs  sortes.  Les  unes  sont  inhérentes  à la  nature  même  des  deux  éléments 
principaux  de  la  maladie  qui,  pour  nous,  est  un  catarrhe  spécifique  caractérisé 
)ar  les  phénomènes  nerveux  particuliers  que  vous  connaissez  ; mais,  dans  cer- 
aines  circonstances,  l’élément  catarrhal,  prenant  une  acuité,  une  intensité 
xagérées,  il  survient  un  état  inflammatoire  qui  modifie  la  marche  régulière 
le  la  maladie,  et  introduit  des  complications  qui  peuvent  devenir  redou- 
ables. 

Lorsque  la  coqueluche  est  régulière,  on  n’entend,  en  auscultant  la  poitrine, 
piand  l’accès  est  imminent,  qu’un  bruit  respiratoire  faible,  probablement  à 
:ause  du  spasme  des  bronches  : il  y a,  en  même  temps,  des  râles  muqueux, 
ouflants  et  sonores.  Après  les  quintes,  ou  bien  le  murmure  vésiculaire  est 
normal,  ou  bien,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  on  entend  encore  quelques 
aies  muqueux  à grosses  bulles,  et  des  ronchus  sonores.  Lorsque  les  accidents 
i lu  catarrhe  se  développent,  la  fièvre  s’allume  ; l’oppression  est  considérable  ; 

| 'oreille  perçoit  des  râles  muqueux  fins,  bientôt  sous-crépitants,  puis  du 
houille  bronchique,  signes  de  la  bronchite  capillaire  et  du  catarrhe  péri- 
f meumonique  qui  se  sont  développés.  Quelquefois  aussi,  et  cela  s’observe 
I principalement  chez  les  individus  qui  ont  passé  la  première  enfance  et  chez  les 
wdultes,  la  matité,  l’absence  de  tout  bruit  respiratoire,  et  l’existence  du 
souffle  et  de  l’égophonie  indiquent  l’existence  d’un  épanchement,  d’une  pleu- 
résie qui  est  survenue.  Ces  phlegmasies  pulmonaires,  pleurales,  sont  les  causes 
es  plus  fréquentes  de  la  mort  des  malades  atteints  de  coqueluche. 

Los  phénomènes  qui  se  présentent  alors  témoignent  une  fois  de  plus  de  la 
spécificité  de  la  maladie.  Si,  comme  le  prétendent  quelques  médecins,  celle- 
:i  n’était  rien  autre  chose  qu’une  bronchite  intense  ; si  les  manifestations  ner- 
' relises  de  la  toux  convulsive  étaient  sous  la  dépendance  de  l’élément  inflam- 
i matoire,  ces  manifestations  devraient  être  d’aulant  plus  exagérées  que  la 
ironchite  serait  elle-même  plus  aiguë,  et  réciproquement,  leur  diminution, 
Heur  cessation  devraient  coïncider  avec  la  diminution  des  accidents  inllamma- 
l'toires.  Or  le  contraire  a lieu.  Aussi,  quand  chez  un  enfant  atteint  de  coque- 
luche, qui  avait  cinquante  à soixante  quintes  dans  le  courant  de  vingt-quatre 
heures,  vous  verrez  ces  quintes  cesser  tout  à coup,  bien  que  la  maladie  soit 
encore  en  pleine  période  d’état,  méfiez-vous,  gardez-vous  d’en  tirer  bon  au- 
-qure,  car  vous  allez  vous  trouver  en  face  d’une  complication  inflammatoire,  et 
si  les  phénomènes  convulsifs  ont  si  promptement  cessé  de  se  manifester,  c’est 
que  la  fièvre  les  a fait  taire  : l’élément  nerveux  a été  abattu  par  l’élément 
inflammatoire. 


Si,  dans  le  cours  de  la  coqueluche,  se  déclare  une  affection  fébrile  ; si  le  ma- 
lade est  pris  de  rougeole,  de  scarlatine,  de  variole  par  exemple;  s’il  survient 
un  phlegmon  donnant  lieu  à une  réaction  générale  et  à un  mouvement  de 
lièvre,  cette  fièvre  ' résout  le  spasme,  suivant  l’expression  hippocratique, 
spasmos  febris  accédons  soleil , et  les  accidents  dépendant  de  l’élément  ner- 
veux cessent  pour  un  instant.  En  l’absence  d’une  pyrexie  exanthématique,  en 
l’absence  d’une  affection  phlegmasiquc  qui  pourrait  vous  expliquer  l’état 
fébrile  et  vous  donner  raison  de  la  cessation  des  quintes,  méfiez-vous,  je  vous 
le  répète  ; auscultez  attentivement  le  malade,  et  vous  trouverez  des  signes  de 


bronchite  capillaire,  de  catarrhe  péripneumonique,  des  râles  sous-crépitanis 
fins,  du  souille  ; vous  trouverez  des  signes  d’un  épanchement  pleurétique,  du 
souille  et  de  l’égophonie. 

L’élément  nerveux  est  si  peu  sous  la  dépendance  de  l’élément  inflammatoire 
que  lorsque  vous  verrez  les  quintes  revenir  nombreuses  comme  autrefois, 
vous  pouvez  prévoir  d’avance  que  l’examen  stéthoscopique  de  l’appareil  pul- 
monaire vous  montrera  que  l’affection  phlegmasique  a rétrocédé. 

Ces  deux  éléments  catarrhal  et  nerveux  de  la  coqueluche  sont  donc  très 
indépendants  l’un  de  l’autre.  Quand  la  maladie  suit  son  cours  régulier,  ils 
marchent  parallèlement,  mais  vous  les  voyez  se  séparer  quand  l’un,  par  une 
cause  ou  par  une  autre,  vient  à s’exagérer  et  à prendre  des  allures  différentes 
de  celles  qu’il  doit  avoir. 

Et  ne.  croyez  pas,  messieurs,  que  ceci  s’observe  seulement  dans  la  coque- 
luche ; les  mêmes  faits  se  reproduiront  pour  d’autres  maladies  à éléments 
composés;  les  mêmes  remarques  s’appliqueront  à l’asthme,  j’entends  l’asthme 
essentiel.  Que  dans  le  cours  de  cette  affection  surviennent  une  bronchite,  une 
pneumonie,  une  pleurésie,  les  accès  de  dyspnée  cèdent,  et  bien  que  le  malade 
ait  alors  plus  d’oppression  que  n’en  auraient  d’autres  individus,  il  est  cependant 
moins  oppressé  qu’il  ne  l’était  auparavant  ; il  l’est  du  moins  d’une  autre  façon 
que  lorsqu’il  avait  ses  accès  d’asthme. 

Je  vous  ai  dit  qu’il  fallait  vous  méfier  de  la  cessation  des  accidents  spasmo- 
diques dans  la  coqueluche  ; c’est  qu’en  effet  les  accidents  inflammatoires  qui 
les  font  taire  sont  plus  graves,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  dans  le  cours  de 
cette  maladie  que  lorsqu’ils  surviennent  dans  des  circonstances  ordinaires. 

Les  efforts  d’expiration  pendant  les  quintes  produisant  nécessairement  un 
certain  degré  de  congestion  pulmonaire,  le  catarrhe  capillaire,  la  pneumonie, 
la  pleurésie  elle-même,  auront  une  gravité  d’autant  plus  grande,  guériront 
d’autant  plus  lentement  et  d’autant  plus  difficilement  que  la  coqueluche,  pou- 
vant durer  quatre,  cinq,  six  mois  et  davantage  encore,  le  retour  des  quintes 
empêchera  la  parfaite  résolution  d’un  état  congestif  que  les  efforts  de  toux 
tendent  à entretenir  et  qu’ils  peuvent  aggraver. 

La  persistance,  la  ténacité  des  accidents  inflammatoires  favorisant  l’évolution 
des  manifestations  diathésiques,  vous  comprendrez  comment  la  coqueluche 
devient  si  fréquemment  la  cause  occasionnelle  du  développement  de  la  phthisie 
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pulmonaire  chez  les  enfants  qui  portent  en  eux  la  diathèse  tuberculeuse  ; 
mais  je  ne  saurais  admettre,  comme  l’a  prétendu  un  médecin  d’un  mérite 
incontestable,  que  la  spécificité  de  la  coqueluche  joue  ici  un  rôle,  l’élément 
inflammatoire  me  paraissant  entrer  seul  en  ligne  de  compte  dans  le  développe- 
ment de  la  tuberculisation. 

A la  suite  de  violentes  quintes  de  coqueluche,  les  vésicules  pulmonaires 
peuvent  se  rompre,  et  l’air  peut  s’épancher  dans  le  tissu  cellulaire  interlobulaire. 
Les  malades  éprouvent  alors  dans  l’intervalle  de  leurs  quintes  une  oppression 
extraordinaire:  quelquefois  aussi  cet  emphysème  interlobulaire  s’étend  au 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  L’air  épanché  entre  les  lobules  du  poumon  s'in- 
filtre le  long  des  racines  des  bronches,  gagne  plus  ou  moins  rapidement  le 
long  de  la  trachée,  et  apparaît  d’abord  à la  région  cervicale  qui  se  tuméfie 
considérablement,  et  où  la  pression  de  la  main  détermine  une  crépitation  ca- 
ractéristique. Cet  emphysème  sous-cutané,  remontant  à la  face  et  descendant 
vers  le  tronc,  peut  envahir  tout  le  corps.  C’est  là,  messieurs,  un  accident 
.grave , généralement  mortel.  Bien  qu’heureusement  très  rare , bien  que 
MM.  ltilliet  et  Barthez  n’aient  pas  cru  devoir  le  mentionner  parmi  les  compli- 
ications  de  la  coqueluche,  il  mérite  cependant  d’être  signalé. 

Quant  à l’emphysème  vésiculaire,  il  se  trouve  presque  constamment  lorsque 
l’on  a l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’enfants  morts  de  la  coqueluche.  Il  est  la 
’onséqueuce  nécessaire  de  la  violence  de  la  toux.  Lorsque  la  coqueluche  a 
csessé,  les  vésicules  pulmonaires  reviennent  peu  à peu  sur  elles-mêmes,  et  il 
îc  reste  plus  de  traces  de  la  lésion.  Il  en  est  d’ailleurs  ainsi  dans  l’âge  adulte, 

I orsque  l’emphysème  a succédé  à une  bronchite  très  opiniâtre,  qui  se  guérit  à 
I a fin. 

Mais  lorsque  la  coqueluche  frappe  des  personnes  avancées  en  âge,  comme 
i ’en  ai  vu  plusieurs  exemples,  elle  détermine  un  emphysème  vésiculaire  irré- 
i nédiable,  et,  quand  la  coqueluche  est  guérie,  l’oppression  persiste  désormais 
i usqu’à  la  fin  de  la  vie. 

Pendant  les  quintes,  les  malades  perdent  souvent  leurs  urines  et  ont  même 
Mes  gar dérobés  involontaires.  Les  sphincters  ne  peuvent  lutter  contre  la  vio- 
lence des  efforts  qui  s’exercent  sur  la  vessie  et  sur  le  gros  intestin.  C’est  encore 
- ous  l’influence  de  ces  efforts  de  toux  que  se  produisent  des  hernies , genre 
'accidents  fréquents  chez  les  individus  atteints  de  coqueluche. 

On  a cherché  à expliquer  par  la  même  cause  (par  la  contraction  énergique 
t convulsive  du  diaphragme  pendant  l’effort)  les  vomissements  qui,  je  vous  l’ai 
it,  surviennent  après  chaque  quinte  de  coqueluche. 

Nous  avons  vu  (pie  cet  accident  pouvait  être  considéré  comme  inhérent  à la 
naladie  (pie  nous  étudions.  Il  semble  si  bien  en  être  la  crise  naturelle  qu’en 
énéral  l’accès  de  coqueluche,  quel  (pie  soit  le  nombre  des  quintes  dont  il  se 
ompo.se,  n’est  ordinairement  terminé  qu’autant  (pie  le  vomissement  a eu  lieu, 
l’est  donc  un  phénomène  très  habituel  ; il  n’en  a pas  moins  en  quelques  cir- 
onstances  de  graves  conséquences.  Supposez  qu’un  enfant  ait  un  grand 
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nombre  do  quintes  dans  les  vingt-quatre  heures,  trente,  quarante  par  exemple; 
(pic  ces  quintes  reviennent  par  conséquent  toutes  les  demi-heures  environ, 
les  vomissements  se  répétant  après  chaque  quinte,  le  malade  rejetant  tous  les 
aliments  dès  qu’il  les  a pris,  sa  nutrition  va  nécessairement  en  souffrir.  Aussi 
n’est-il  pas  rare,  lorsqu’on  n’a  pas  soin  de  diriger  le  traitement,  suivant  la  mé- 
thode que  je  vous  indiquerai,  en  vue  de  combattre  celte  redoutable  complica- 
tion, n’est-il  pas  rare  que  ces  vomissements  incoercibles  emportent  les  mal- 
heureux enfants  qui  meurent  littéralement  de  faim. 

Les  troubles  de  la  nutrition,  en  privant  le  sang  de  ses  matériaux  réparateurs, 
entrent  vraisemblablement  pour  quelque  chose  dans  la  production  des  hémor- 
rhagies auxquelles  sont  sujets  les  individus  atteints  de  coqueluche;  toutefois 
la  gène  apportée  dans  la  circulation  veineuse  suffit  jusqu’à  un  certain  point 
pour  expliquer  ces  accidents.  Les  vaisseaux  se  congestionnant  pendant  les 
efforts  de  toux,  cette  congestion,  d’abord  passagère,  finit,  à force  de  se  répéter, 
par  devenir  permanente,  et  peut  être  portée  jusqu’au  point  que  le  sang  en 
nature  ou  que  ses  éléments  les  plus  fluides  s’échappent  des  capillaires. 

De  ces  diverses  hémorrhagies,  la  plus  commune  est  l 'épistaxis.  Il  est  assez 
fréquent  en  effet  de  voir  les  enfants  saigner  du  nez  au  milieu  d’une  quinte  de 
coqueluche.  Lorsque  l’accident  ne  se  répète  pas  souvent,  il  n’a  aucune  gravité  ; 
mais  il  n’en  est  plus  de  même  lorsque,  survenant  dès  le  début  de  la  maladie  et 
avec  une  certaine  abondance,  les  épistaxis  se  reproduisent  régulièrement. 
D’abord  le  sang  ayant  toute  sa  plasticité,  l’hémorrhagie  n’a  lieu  qu’au  moment 
où  la  congestion  vasculaire  se  fait  elle-même;  la  circulation  reprenant  son 
cours,  la  perte  de  sang  s’arrête  également,  puis  lorsque  cette  hémorrhagie 
s’est  répétée  plusieurs  fois,  le  sang  ayant  perdu  par  ce  fait  même  de  sa  plasti- 
cité, l’épistaxis  a lieu  non  plus  seulement  au  moment  où  la  face  se  congestionne, 
mais  elle  continue  pendant  quelque  temps  après.  La  plasticité  du  sang  dimi- 
nuant encore,  l’individu  étant  progressivement  de  plus  en  plus  anémique,  le 
saignement  du  nez  devient  de  plus  en  plus  abondant,  et  se  prolonge  de  telle 
sorte  qu’il  faut  nécessairement  une  intervention  médicale  pour  l’arrêter.  Vous 
comprenez,  messieurs,  que  ces  hémorrhagies  soient  des  complications  extrê- 
mement sérieuses,  non  pas  que  je  croie  qu’elles  tuent  souvent  les  malades, 
mais  parce  qu’elles  les  prédisposent  aux  accidents  nerveux,  aux  convulsions 
qui  ne  s’observent  nulle  part  plus  fréquemment  que  chez  les  enfants  épuisés 
par  les  pertes  de  sang. 

L’hémorrhagie  a lieu,  en  quelques  cas,  par  la  surface  des  bronches,  et  le 
malade  rend  alors  par  l’expectoration  des  crachats  mêlés  de  sang.  Ces  hémop- 
tysies sont  un  accident  assez  commun,  et  quelques  auteurs  ont  écrit  que, 
restreintes,  dans  de  justes  limites,  elles  étaient  un  symptôme  de  favorable 
augure.  Sans  partager  cette  manière  de  voir,  j’admets  que  ces  hémorrhagies 
bronchiques  n’ont,  en  général,  aucune  espèce  de  gravité  et  qu’on  ne  doit  pas 
s’en  préoccuper. 

Eli  vous  esquissant  rapidement  le  tableau  d’une  quinte  de  coqueluche,  je 
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vous  ai  ilii  que,  sous  l'influent  e des  violents  efl'orls  de  toux,  la  face  se  conges- 
tionnait, (|iie  les  yeux  s’injectaient  de  sang,  et  qu’une  sécrétion  abondante  do 
larmes  avait  lieu,  .l’ajoute  maintenant  que  l’injection  des  vaisseaux  de  l’ceil 
peut  être  poussée  à ce  point  que  des  hémorrhagies  se  fassent  par  la  conjonc- 
tive. J’ai  vu  pour  ma  part  un  petit  enfant  de  deux  ans,  atteint  d’une  coque- 
luche grave,  pleurer  des  larmes  de  sang. 

Chez  une  jeune  femme,  un  nœvus  maternas  placé  au-dessous  de  l’œil  gauche 
était  le  siège  d’un  écoulement  de  sang  qui  formait  de  petites  gouttelettes 
pendant  chaque  quinte.  Cette  singulière  hémorrhagie  persista  pendant  tout  le 
temps  que  dura  la  coqueluche  qui  fut  d’ailleurs  d’une  très  grande  béni- 
gnité. 

Colle  tendance  aux  hémorrhagies  donne  souvent  lieu  à des  ecchymoses  sous- 
cutanées.  Une  petite  lille  de  neuf  à dix  ans  eut,  pendant  le  cours  d’uneviolento 
-coqueluche,  un  épanchement  de  sang  qui  occupa  le  tissu  cellulaire  sous- con- 
jonctival, le  tissu  cellulaire  des  paupières,  et  qui,  passant  par  les  phases 
ordinaires  de  sa  résolution,  colora  les  parties  affectées  successivement  en  rouge 
oncé,  en  rouge  violacé,  en  brun  et  en  jaune-verdâtre.  Vous  rencontrerez 
certainement  des- faits  analogues. 

En  vous  parlant  de  ces  accidents  hémorrhagiques,  je  suis  naturellement 
conduit  «à  vous  parler  des  convulsions  qui,  je  vous  l’ai  dit  tout  à l’heure,  sont 
-souvent  la  conséquence  indirecte  de  ces  hémorrhagies,  lorsque  les  pertes  de 
sang,  ayant  été  très  abondantes  et  très  répétées,  ont  plongé  l’individu  dans  un 
• état  d’anémie  qui  éveille  singulièrement  la  mobilité  nerveuse. 

Ces  attaques  d’éclampsie  peuvent  encore  être  la  conséquence  directe,  sinon 
des  hémorrhagies  elles-mêmes,  du  moins  des  causes  sous  l’influence  desquelles 
ces  hémorrhagies  se  produisent.  Elles  se  rattachent  peut-être  alors  à la  con- 
. gestion  cérébrale,  et  semblent  être  liées  à une  modification  particulière  im- 
primée à l’appareil  encéphalique  par  la  fluxion  sanguine  provoquée  par  les 
quintes  de  coqueluche. 

11  n’en  est  pas  un  d’entre  vous  qui  n’ait  éprouvé,  après  un  violent  effort  un 
; peu  soutenu,  celle  sensation  de  vague,  d’étonnement,  qui  est  évidemment  le 
résultat  de  la  congestion  passagère  subie  par  le  cerveau.  Ce  phénomène  de 
I l’effort,  se  reproduisant  dans  la  coqueluche  à des  intervalles  très  rapprochés, 
illit  par  amener  îles  accidents  plus  sérieux.  Ainsi  les  malades,  lorsqu’ils 
icuvent  rendre  compte  de  leurs  sensations,  se  plaignent  souvent  d’éprouver, 
tprès  de  violentes  quintes  de  toux,  une  céphalalgie  quelquefois  si  vive  qu’ils 
uc  peuvent  s’empêcher  de  crier;  à ce  mal  de  tête  succède  un  état  d’hébé- 
:ude  comparable  à celui  causé  par  une  commotion  cérébrale,  et  qui  persiste 
Jus  ou  moins  longtemps.  Chez  quelques-uns,  de  véritables  symptômes  de 
congestion  cérébrale  se  manifestent.  J’ai  donné  mes  soins  h une  dame  qui 
ombait  dans  cette  sorte  d’anéantissement  qui  suit  les  attaques  d’épilepsie; 
le  plus,  cette  dame  eut  à plusieurs  reprises  un  commencement  de  paralysie 
jii  affaiblissement  prononcé  de  l’un  des  bras.  Vous  comprenez,  messieurs, 
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(|ue  celte  perturbation  apportée  dans  les  fonctions  du  cerveau  puisse  chez  les 
enfants  se  traduire  par  des  convulsions. 

Ces  convulsions  peuvent  se  manifester  d’ailleurs  indépendamment  des  hé- 
morrhagies, et  indépendamment  de  la  congestion.  Elles  se  rattachent  alors  à 
l’élément  nerveux  qui  donne  à la  coqueluche  son  caractère  spécifique.  La  sur- 
excitation nerveuse  qui  se  traduit  habituellement,  déjà,  par  les  quintes  con- 
vulsives, s’étendant  à tout  le  système,  soit  en  raison  de  la  faiblesse  constitu- 
tionnelle de  l’individu,  soit  en  raison  de  la  faiblesse  acquise,  lorsque  les  forces 
du  malade  ont  été  épuisées  par  la  longue  durée  de  la  maladie,  par  les  troubles 
de  la  nutrition,  ou  par  toute  autre  cause. 

Ces  accidents  nerveux,  qui  consistent  quelquefois  aussi  en  du  délire , en 
une  agitation  excessive  sont  d'autant  plus  fréquents,  d’autant  plus  graves, 
que  les  enfants  sont  plus  jeunes  ; ils  sont  presque  fatalement  mortels  lorsqu’ils 
coïncident  avec  les  complications  phlegmasiques  dont  je  vous  ai  parlé. 

Messieurs,  le  traitement  de  la  coqueluche  est  chose  extrêmement  difficile, 
parce  que  la  médecine  s’adresse  à une  maladie  qui  ne  cède  qu’avec  une  peine 
infinie  aux  différents  moyens  que  nous  avons  à lui  opposer.  Je  n’admets  pas, 
toutefois,  que  l’on  soit  tout  à fait  impuissant;  et,  contrairement  à l’opinion  de 
J.  Franck,  qui  dit  qu’on  peut  faire  mourir  le  malade  atteint  de  coqueluche 
avant  le  terme  de  sa  maladie,  mais  qu’on  ne  peut  le  guérir  jamais,  je  crois 
qu’en  un  assez  bon  nombre  de  circonstances,  une  médication  bien  entendue 
en  abrège  notablement  la  durée. 

Je  11e  passerai  pas  en  revue  les  différents  remèdes  préconisés  contre  elle, 
chaque  auteur  a sa  formule,  et  il  me  paraît  hors  de  propos  de  dresser  devant 
vous  la  liste  de  tous  ces  prétendus  spécifiques,  je  vous  indiquerai  seulement 
quelques-unes  des  médications  qui  semblent  être  de  quelque  utilité,  me  ré- 
servant d’insister  spécialement  sur  celle  qui,  suivant  moi,  jouit  d’une  incon- 
testable efficacité. 

Aucun  moyen,  dit  Laennec  (1),  n’est  plus  utile,  au  début  de  la  coqueluche, 
que  les  vomitifs  répétés  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  pendant  une  ou 
deux  semaines.  Les  enfants  supportent,  d’ailleurs,  le  vomissement  beaucoup 
mieux  que  les  adultes.  Laennec  préférait  même  chez  eux  Y émétique  à Yipéca- 
cuanha,et  il  en  donnait  pour  raison  l’extrême  inégalité  de  force  des  ipéca- 
cuanhas  que  l’on  trouve  dans  le  commerce  et  qui  appartiennent  à des  plantes 
diverses.  L’émétique,  d’ailleurs,  ajoute-t-il,  à raison  de  sa  solubilité  est  beau- 
coup plus  facile  à fractionner  en  doses  aussi  petites  que  peuvent  le  demander 
l’âge  et  la  faiblesse  de  l’enfant. 

D’autres  préfèrent  au  tartre  slibié  et  à l’ipécacuanha,  soit  le  sulfate  de  zinc , 
soit  le  sulfate  de  cuivre , estimant  que,  indépendamment  de  leur  action  vomi- 
tive, ces  médicaments  agissent  comme  antispasmodiques. 

Sans  admettre  cette  double  action  des  sels  de  zinc  ou  de  cuivre,  c’est  au 

(1)  Traité  de  l’auscultation  médiate , t.  IV,  p.  228,  4e  édition.  Paris,  183". 
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L sulfate  de  cuivre  <[ue  je  donne  la  préférence  lorsque  je  veux  faire  vomir  un 
enfant,  parce  que  c’est,  à mon  avis,  le  vomitif  le  plus  sûr  que  je  connaisse. 
Je  le  préfère  à l’ipécacuanha  parce  que,  ainsi  que  le  disait  Lacnnec,  l’ipé- 
cacuanha  est  souvent  infidèle;  je  le  préfère  au  tartre  stibié,  parce  que  le  tartre 
stibié  a quelquefois  de  graves  inconvénients.  Avec  quelque  prudence  qu’on  le 
manie,  suivant  les  individus  et  suivant  les  prédispositions  du  moment,  son  ac- 
tion outrepasse  les  effets  qu’on  en  attendait.  En  quelques  circonstances,  il  a 
provoqué  des  évacuations  exagérées,  vomissements  et  diarrhée,  il  a amené 
des  accidents  cholériformes  et  jeté  les  malades  dans  un  état  d’adynamie  véri- 
tablement alarmant. 

J’ai  donc  plus  volontiers  recours  au  sulfate  de  cuivre  que  j’administre  de 
la  façon  suivante  : je  fais  préparer  une  solution  de  25  à ô5  centigrammes 
pour  un  enfant,  d’un  gramme  pour  un  adulte,  dans  100  grammes  d’eau  dis- 
tillée, et  je  prescris  de  le  donner  par  cuillerée  à dessert,  toutes  les  dix  minutes, 
jusqu’à  ce  que  le  malade  ait  vomi. 

Ce  mode  d’administration  des  vomitifs,  par  doses  fractionnées,  est  celui  que 
vous  me  voyez  constamment  adopter,  quel  que  soit  le  médicament  que  j’em- 
ploie, quelle  que  soit  l’indication  de  la  médication  vomitive.  En  agissant  ainsi, 
je  n'ai  point  à redouter  d’aller  au  delà  du  but  que  je  me  propose  d’atteindre. 

Dans  la  période  de  début  de  la  coqueluche  et  dans  la  période  d’état,  lors- 
que la  toux  est  accompagnée  de  menaces  de  suffocation,  la  médication  vomi- 
tive est  de  quelque  secours,  et  j’ai  vu,  en  quelques  cas,  qu’elle  diminuait  très 
notablement  le  nombre  des  quintes. 

Les  antispasmodiques  devaient  nécessairement  occuper  une  place  impor- 
tante dans  la  thérapeutique  d’une  maladie  où  l’élément  nerveux  joue  un  rôle 
très  marqué  ; aussi  voyons-nous  entrer  dans  un  grand  nombre  de  formules 
la  valériane,  le  castoréum,  le  musc,  l’asa  fœtida,  la  gomme  ammoniaque, 
l’oxyde  de  zinc,  etc.  ; mais  ces  différents  médicaments,  et  d’une  manière  gé- 
nérale, la  médication  antispasmodique  m’ont  toujours  paru  d’une  utilité  très 
i contestable.  • 

Les  narcotiques  et  les  stupéfiants  sont  d’une  bien  autre  efficacité,  et,  parmi 
eux,  la  belladone  à laquelle  je  faisais  allusion  tout  à l’heure,  ou  son  alcaloïde, 
l 'atropine,  est,  suivant  moi,  le  remède  le  plus  héroïque  dans  le  traitement  de 
l ia  coqueluche. 

Toutefois,  pour  que  la  belladone  produise  les  effets  qu’on  doit  en  attendre,  il 
(“St  nécessaire  de  l’administrer  suivant  une  certaine  méthode,  dont  l’importance 
y est  telle  que,  si  vous  négligez  de  la  suivre,  vous  n’arriverez  pas  plus  à guéril- 
la coqueluche,  quelque  fortes  que  soient  d’ailleurs  les  doses  du  médicament, 
cpie  vous  n’arriverez  à guérir  les  lièvres  palustres,  quelles  que  soient  les  doses 
i de  quinquina,  si  ces  doses  ne  sont  pas  administrées  selon  les  règles  que  je  vous 
indiquerai. 

Avant  de  poser  la  formule  du  traitement,  il  importe,  messieurs,  d’établir 
i un  fait  capital;  le  voici  : 
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Le  principe  des  solanées  n’agit  sur  les  névroses  qu’à  une  dose  suffisamment 
élevée,  et  celte  action  persiste  pendant  un  certain  temps;  mais,  de  peur  que 
l’action  thérapeutique  11e  soit  dépassée,  la  médication  doit  être  abordée 
à un  taux  probablement  inférieur  à celui  qui  est  nécessaire  pour  exercer 
une  influence  favorable;  puis  la  dose  doit  être  progressivement  augmentée  et 
portée  à un  degré  où  un  commencement  d’action  médicatrice  se  laisse  aperce- 
voir. Dès  que  ce  résultat  est  obtenu,  il  suffit  généralement  de  maintenir  au 
même  taux  la  dose  quotidienne  pour  voir  grandir  ses  effets.  Si,  pour  accélé- 
rer les  bons  résultats,  on  se  hâtait  d’élever  la  dose  qui  les  aurait  produits,  et, 
surtout,  si  l’on  voulait  la  réitérer  dans  le  même  jour,  on  pourrait  être  d’abord 
émerveillé  du  succès  qu’011  aurait  obtenu,  mais  bientôt  une  sécheresse  incom- 
mode du  gosier,  un  peu  de  trouble,  rapidement  accru,  dans  la  vision,  obligerait 
à nu  abaissement  de  dose  qui  laisserait  le  mal  reproduit  échapper  à la  puissance 
de  la  médication. 

Ces  principes  généraux  bien  entendus,  la  formule  du  traitement  est  la  sui- 
vante : 


Pour  un  enfant  de  premier  âge,  vous  faites  faire  des  pilules  contenant  cha- 
cune un  demi-centigramme  (un  dixième  de  grain)  d’extrait  de  belladone  et  un 
demi-centigramme  de  poudre  de  belladone.  Pour  un  enfant  au-dessus  de  quatre 
ans  et  pour  les  adultes,  les  pilules  contiendront  un  centigramme  (un  cinquième 
de  grain)  d’extrait  et  un  centigramme  de  poudre.  Vous  recommandez  au  phar- 
macien que  ces  pilules  ne  soient  pas  argentées. 

Comme  il  est  des  enfants  qui  11e  savent  pas  avaler  les  pilules,  même  lors- 
qu’on les  leur  donne  dans  des  confitures,  dans  du  miel  ou  dans  de  la  bouillie, 
vous  les  délayez  dans  une  petite  quantité  de  sirop,  et  l’on  porte  ainsi  sur  la 
langue  le  médicament  qui  est  alors  facilement  pris. 

Le  matin,  à jeun,  on  administre  une  de  ces  pilules,  et  de  même  le  jour  sui- 
vant. Vous  avez  eu  soin  de  faire  compter  le  nombre  des  quintes  à l’aide  du 
procédé  que  je  vous  ai  indiqué,  et  qui  consiste  à piquer  une  carte  avec  une 
épingle;  il  est  nécessaire  de  compter  à part  les  quintes  du  jour  et  celles 
de  te  nuit.  Il  vous  est  facile  alors  de  juger  des  effets  de  la  médication,  en 
comparant  le  nombre  des  quintes  de  la  veille  avec  le  nombre  des  quintes 
des  jours  précédents.  Je  suppose  que  l’enfant  qui  avait  primitivement  trente- 
cinq  quintes  dans  le  courant  de  vingt-quatre  heures  n’en  ait  plus  que 
trente  après  l’administration  de  la  belladone,  évidemment  la  médication  aura 
agi;  je  suppose  encore  que  le  nombre  des  quintes  11’ait  pas  changé,  mais  qu’au 
lieu  de  se  reproduire  en  quatre  ou  cinq  accès,  elles  se  soient  reproduites  seule- 
ment en  deux  ou  trois;  je  suppose  enfin  que  les  accès  et  les  quintes  qui  les 
composent  soient  restés  aussi  multipliés,  mais  que  ces  quintes  aient  été  moins 
violentes  : dans  tous  ces  cas,  en  définitive,  il  y a eu  une  modification  réelle, 
et  dès  lors  on  doit  se  borner  à administrer  la  même  dose.  Si  au  contraire 
les  quintes  sont  restées  aussi  nombreuses  et  aussi  fortes,  vous  donnez  une 
pilule  de  plus,  et  vous  donnez  les  deux  du  même  coup.  C’est  là,  messieurs, 


un  point  capital.  Quelles  que  soient  les  doses  de  belladone  que  vous  adminis- 
triez, il  est  essentiel  que  ces  doses  soient  prises  en  môme  temps.  Si  vous 
avez  été  forcé  de  les  pousser  jusqu’à  dix,  douze,  le  malade  devra  les  prendre 
le  matin  à jeun,  à la  même  heure,  et  non  pas  à des  intervalles  éloignés,  dans  le 
courant  de  la  journée.  Mais,  avant  d’élever  ces  doses,  il  faut  attendre  deux  ou 
trois  jours;  et  suivant  que  l’amélioration  s’est  ou  non  manifestée,  vous  main- 
tenez le  malade  aux  mêmes  doses  ou  vous  augmentez  progressivement  celles- 
ci,  à moins  cependant  qu’il  ne  survienne  des  accidents  toxiques,  auxquels  cas, 
bien  entendu,  on  doit  nécessairement  s'arrêter. 

Les  quintes  ont  notablement  diminué  de  nombre  et  d’intensité  : de  trente, 
par  exemple,  elles  sont  tombées  à dix,  le  malade  est  alors  maintenu,  pendant 
sept  à huit  jours,  à la  dose  de  belladone  sous  l’influence  de  laquelle  cette 
amélioration  paraît  avoir  etc.  obtenue.  Si  cette  amélioration  se  soutient,  vous 
diminuez  les  doses  du  médicament,  en  suivant  une  progression  inverse  à la 
progression  croissante,  c’est-à-dire  que  vous  donnez  une  pilule  de  moins, 
puis  deux,  puis  trois.  Les  quintes  reprennent-elles,  vous  revenez  à la  dose 
uflisantc  pour  les  faire  cesser.  Enfin,  lorsque  ces  quintes  étant  définitivement 
calmées,  on  croit  avoir  obtenu  la  guérison,  il  faut  continuer  de  donner  encore 
pendant  six  à huit  jours  une  certaine  dose  de  belladone  avant  de  suspendre 
complètement  la  médication. 

Depuis  que  l’atropine  est  entrée  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique,  on 
la  substitue  à la  belladone,  et  cela  avec  d’autant  plus  d’avantage  que  cet 
alcaloïde  a toutes  les  propriétés  de  la  plante,  et  qu’il  a de  plus  une  fixité  de 
composition  qu’on  11e  trouve  pas  toujours  dans  les  préparations  officinales  de 
i belladone.  » 

Je  fais  préparer  une  mixture  contenant  un  centigramme  de  sulfate  neutre 
d’atropine  pour  80  grammes  d’eau  disliilée.  U grammes,  c’est-à-dire  une  cuil- 
lerée à café  de  la  solution,  répondront  donc  exactement  à un  demi-milligramme 
de  sel  d’atropine.  Le  médicament  est  donné  d’abord  à la  dose  d’une  cuillerée 
à café,  et  successivement  à des  doses  plus  élevées,  en  observant  exactement 
les  règles  que  j’ai  indiquées  tout  à l’heure  dans  l’administration  de  la  belladone. 

Il  importe  cependant,  messieurs,  de  vous  mettre  en  garde  contre  ce  que  je 
pourrais  appeler  les  fausses  récidives.  La  coqueluche,  en  effet,  estime  maladie 
qui  semble  revenir,  alors  qu’en  réalité  elle  est  radicalement  guérie.  Un  mois 
après  la  cessation  définitive  de  tous  les  accidents,  un  enfant  peut  avoir,  s’il 
pleure,  s’il  se  met  en  colère,  une  quinte  analogue  aux  quintes  de  coqueluche  ; 
bien  plus,  six  mois,  unau  après,  s’il  prend  un  catarrhe,  les  mêmes  phénomènes 
pourront  se  montrer.  \c  concluez  pas  à une  récidive  de  coqueluche.  Si  la  toux 
■•n  prend  encore  le  caractère,  c’est  que  l’économie,  c’est  que  le  système  nerveux 
se  souvient,  permetlez-inoi  l’expression,  de  sa  mauvaise  habitude  passée. 

La  médication  révulsive  appliquée  au  traitement  de  la  coqueluche,  les 
applications  de  vésicatoires  sur  la  poitrine,  les  frictions  avec  t’huile  de  erolon, 
avec  l’essence  de  térébenthine,  sont  loin  d’offrir  les  avantages  qu’011  a prétendu 
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en  avoir  obtenus,  .le  ne  vous  en  dirais  rien,  si  je  ne  voulais  m’élever  de  toutes 
mes  forces  contre  les  dangers  d’un  moyen  thérapeutique  auquel  son  inventeur 
a donné  un  grand  retentissement  ; je  veux  parler  des  frictions  avec  la  pom- 
made d' Autenrieth.  Chez  les  enfants  atteints  de  coqueluche,  et  surtout  vers 
la  fin  de  la  seconde  période,  alors  que  l’expectoration  commence  à devenir 
nuicoso-puriforme,  Autenrieth  faisait  frictionner  la  région  épigastrique  trois 
fois  par  jour  avec  gros  comme  une  noisette  de  la  pommade  qui,  vous  le  savez 
contient  du  tartre  stibié  incorporé  à l’axonge  dans  diverses  proportions.  Ces 
frictions  étaient  continuées  jusqu’à  ce  que  se  développassent  des  pustules  qui 
bientôt  devenaient  des  ulcérations.  Celle  apparition  des  pustules,  non-seule- 
ment sur  la  poitrine,  mais  encore  sur  d’autres  parties  du  corps,  et  notamment 
sur  la  face  interne  des  cuisses  et  aux  parties  génitales  chez  les  garçons  comme 
chez  les  filles,  cette  apparition  des  pustules  était,  pour  Autenrieth,  la  manifes- 
tation d’une  saturation  de  l’économie  par  le  médicament,  saturation  qu’il  fallait 
toujours  chercher  à produire. 

J’ai  eu  maintes  fois  occasion,  messieurs,  de  vous  exprimer  mon  opinion  sur 
cette  prétendue  saturation  stibiée,  soit  que  nous  envisagions  ses  manifestations 
du  côté  de  la  bouche,  soit  que  nous  les  considérions  du  côté  de  la  peau.  Les 
pustules  qui,  dit-on,  la  caractérisent,  sont  l’effet  de  l’action  générale  du  médi- 
ment  et  non  le  résultat  de  l’action  irritante  locale  des  préparations  stibiées 
mises  en  contact  avec  le  tégument  externe  ou  avec  les  membranes  muqueuses. 
Mais  ce  développement  des  pustules  est  si  bien  l’effet  d’une  action  locale  que 
d’une  part,  lorsqu’on  donne  ces  préparations  antimoniales  sous  forme  pilulaire 
au  lieu  de  les  administrer  en  potion,  de  façon  à empêcher  un  contact  prolongé 
avec  la  membrane  muqueuse  buccale  et  pharyngienne,  ces  pustules  ne  se 
développent  pas;  que  d’autre  part  l’émétique  étant  pris  à l’intérieur  à très 
hautes  doses,  connue  il  est  donné  dans  le  traitement  des  pneumonies  par 
exemple,  par  la  méthode  rasorienne,  on  ne  voit  jamais  d’éruption  stibiée  se 
faire  du  côté  de  la  peau. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  prétendue  saturation  stibiée,  et  pour  revenir  au 
traitement  de  la  coqueluche  par  la  pommade  d’ Autenrieth,  cette  médication 
a les  plus  graves  inconvénients  sans  présenter  aucun  avantage.  Horriblement 
douloureuse,  bien  autrement  que  l’application  des  vésicatoires,  elle  donne 
quelquefois  lieu  à une  inflammation  qui,  ayant  son  point  de  départ  autour  des 
pustules,  gagne  le  tissu  cellulaire  pour  s’étendre  profondément  et  amener  des 
accidents  sérieux.  Entre  autres  faits,  je  vous  rappellerai  celui  qu’a  raconté 
M.  Blache  dans  l’article  Coqueluche  du  Dictionnaire  de  médecine.  Chez 
une  malade  âgée  de  six  ans,  l’emploi  de  la  pommade  stibiée  produisit  les 
désordres  les  plus  déplorables.  Des  ulcérations  profondes  succédèrent  aux 
pustules;  l’une  d’elles,  située  à la  base  du  sternum  et  ayant  près  de  deux 
pouces  de  diamètre,  avait  mis  à nu  et  complètement  détaché  du  sternum  les 
extrémités  des  cartilages  costaux  qui  flottaient  au  milieu  d’une  abondante  sup- 
puration purulente  qu’on  chercha  en  vain  à tarir.  Bientôt  survinrent  des  signes 
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e résorption,  et  la  malade  succomba  avec  une  diarrhée  colliqualive  que  rien 
e put  arrêter. 

Ce  qui  a pu  en  imposer  à Àutenrietlf,  c’est  que,  dans  quelques  cas,  les 
ccidents  convulsifs  de  la  coqueluche  se  calment  après  l’application  de  la  pom- 
îade  stibiée;  ils  se  calment  alors  sous  l’influence  de  la  réaction  fébrile  que 
révoqué  l’intlanunation  cutanée,  mais  pour  reparaître  dès  que  cette  inflam- 
mation se  sera  éteinte. 

Indépendamment  de  ces  inconvénients  immédiats,  les  frictions  stibiées  en 
nt  encore  d’autres  qui,  bien  que  moins  graves,  n’en  doivent  pas  moins  être 
onnus  du  praticien.  Les  pustules  et  les  ulcérations  qui  leur  ont  succédé 
lissent  après  elles  des  cicatrices  indélébiles  qui  peuvent  simuler  les  stig- 
mates de  la  scrofule.  Quelque  l'utile  que  soit  en  apparence  cette  considéra- 
ion,  vous  en  comprendrez  l’importance,  et  vous  apprécierez  un  jour  l’utilité 
:>  e tous  ces  petits  détails  dans  lesquels  je  ne  crains  pas  d’entrer  dans  le  cours 
i e mon  enseignement,  lorsque  l’occasion  s’en  présente. 

Pour  terminer  ce  qui  a trait  à la  coqueluche,  il  me  reste  à vous  parler  du 
aitement  de  ses  complications. 

Nous  avons  vu  que  le  vomissement  en  était  une  souvent  très  sérieuse, 
i uisque,  dans  quelques  cas,  il  pouvait  entraîner  la  mort  par  inanition.  Il  est 
loue  indispensable  de  savoir  alimenter  les  enfants  atteints  de  coqueluche,  et 
«i  première  règle  dont  il  faut  se  souvenir  est  de  donner  à manger  aux  malades 
h*  façon  qu’ils  puissent  garder  les  aliments.  Or,  l’expérience  seule  nous 
ticlairera  sur  ce  point.  Il  est  en  effet  des  individus  qui  ne  vomissent  que 
1 ans  la  journée;  il  faut  par  conséquent  attendre  le  soir  pour  leur  faire  prendre 
i urs  repas.  Lorsque  les  vomissements  se  répètent  nuit  et  jour,  il  faut 
I onner  à manger  aussitôt  après  la  crise,  parce  qu’on  est  alors  plus  loin  de 
die  qui  suivra.  Quelque  répugnance  que  témoigne  l’enfant , on  doit  le 
lontraindre,  et  lui  faire  prendre  de  préférence  des  aliments  solides,  qui  sont 
maucoup  moins  facilement  rejetés  que  les  liquides. 

Lorsque  vous  administrez  la  belladone  ou  l’atropine,  sous  l’influence  de  cette 
Médication,  les  quintes  s’éloignent.  Grâce  à ces  intervalles  de  repos,  on  est 
lus  à même  de  faire  prendre  au  malade  une  alimentation  réparatrice.  La 
lelladone  olfre  encore  cet  avantage,  alors  même  qu’elle  n’éloigne  pas  les 
Milites,  parce  qu’en  diminuant  leur  intensité,  elle  empêche  le  vomissement, 
ans  quelques  circonstances  exceptionnelles,  malgré  l’emploi  de  ce  médica- 
lent,  la  tolérance  pour  les  aliments  ne  s’établit  pas.  Ayez  alors  recours  aux 
réparations  opiacées  que  vous  associez  à très  petites  doses  aux  préparations 
ropiques.  Dès  que  l’enfant  vient  de  vomir,  et  immédiatement  avant  de  le 
ire  manger,  donnez-lui  une  goutte  ou  même  une  demi-goutte  de  laudanum 
? Sydenham.  Forcer  les  malades  de  s’alimenter  aussitôt  après  qu’ils  ont 
>mi,  administrer  l’opium  à faibles  doses,  sont  des  stratagèmes  thérapeutiques 
une  importance  plus  grande  qufi  je  ne  saurais  vous  le  dire. 

Lu  égard  aux  conséquences  qu’elles  peuvent  avoir,  les  hémorrhagies , les 
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hémorrhagies  nasales  surtout,  car  ce  sont  les  plus  graves  dans  la  coqueluche, 
doivent  être  combattues  dès  qu’elles  se  produisent.  Parmi  les  moyens  que  nous 
avons  à notre  disposition,  il  en  est  un  doijt  les  heureux  effets,  bien  qu’inexpli- 
cables, n’en  sont  pas  moins  réels  : c’est  celui  qui  consiste  à faire  lever  le  bras 
du  côté  correspondant  à la  narine  qui  est  le  siège  de  l’épistaxis.  J’aurais  à 
vous  énumérer  un  grand  nombre  d’hémostatiques  : les  poudres,  les  liquides 
astringents;  les  injections  d’eau  acidulée  avec  l'acide  sulfurique,  nitrique, 
chlorhydrique;  les  applications  du  froid  sur  le  front,  sur  la  nuque;  tous  les 
moyens  enfin  que  vous  connaissez,  et  en  tête  desquels  je  place  les  injections 
faites  dans  le  nez  avec  de  l’eau  aussi  chaude  que  le  malade  peut  la  supporter. 
Dans  des  cas  extrêmes,  et  lorsque  les  hémorrhagies  auront  résisté  à tout  ce  (pie 
vous  aurez  fait  jusque-là,  le  tamponnement,  soit  à l’aide  des  vessies  de  caout- 
chouc de  M.  Gariel,  soit  à l’aide  de  la  sonde  de  Belloc,  sera  votre  dernière 
ressource.  Chez  les  adultes,  ce  tamponnement  n’a  aucun  inconvénient;  mais 
chez  les  enfants,  l’opération  pourrait  déterminer  une  agitation  excessive  qui 
augmentera  la  violence  et  le  nombre  des  quintes  de  coqueluche.  Il  faut  donc 
n’y  avoir  recours  qu’à  la  dernière  extrémité.  En  même  temps  que  vous  agirez 
directement  sur  la  partie  qui  est  le  siège  de  l’hémorrhagie,  vous  pourrez 
chercher  à la  combattre  par  l’administration  de  remèdes  donnés  à l’intérieur: 
les  boissons  acidulées,  la  limonade  sulfurique,  des  potions  avec  l’eau  de  Rabel; 
les  préparations  de  ratania,  de  matico,  de  gomme  kino;  en  un  mot,  tous  les 
agents  thérapeutiques  vantés  en  pareils  cas,  et  dont  le  plus  puissant  est  à coup 
sur  le  quinquina  en  poudre. 

Quant  aux  graves  complications  inflammatoires  qui  surviennent  du  côté  de 
la  poitrine,  le  catarrhe  capillaire,  la  pneumonie,  la  pleurésie,  elles  réclament 
un  traitement  spécial  dont  les  indications  trouveront  bien  mieux  leur  place 
lorsque  j’aurai  à vous  entretenir  de  ces  maladies. 
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WVI I.  — ASTHMK. 

Ses  causes  occasionnelles.  — Elles  manquent  souvent.  — Très  variables  suivant 
les  individus.  — I»es  symptômes  sout  différents  suivant  les  individus  et  suivant 
les  âges.  — Ii’éléinent  catarrhal  peut  dominer,  le  catarrhe  ayant  alors  un 
caractère  particulier.  — Conditions  d'habitation,  de  climat,  de  température. 
— Op  inion  des  auteurs  sur  sa  nature.  — Dyspnée  symptomatique  d’une  affec- 
tion du  cœur,  des  gros  vaisseaux;  d’un  emphysème  pulmonaire,  d'un  catarrhe 
bronchique.  — C’est  une  névrose  et  la  manifestation  d'un  état  diathésique, 
goutte,  rhumatisme,  etc.  — C'est  aussi  la  manifestation  de  la  diathèse  tuber- 
culeuse. — Traitement. 


Messieurs, 

Far  un  de  ces  singuliers  hasards  que  rien  ne  saurait  expliquer,  nous  avons 
eu  à la  même  époque  dans  nos  salies  plusieurs  individus  atteints  d’une  maladie 
qui,  bien  qu’elle  soit  commune,  s’observe  rarement  dans  les  hôpitaux.  Je  veux 
parler  de  l 'asthme  essentiel  ou  idiopathique. 

(jette  affection  se  manifeste  par  des  attaques  consistant  en  des  accès  de 
dyspnée  et  d'oppression,  attaques  qui  reparaissent  à des  époques  plus  ou 
moins  régulières,  plus  ou  moins  rapprochées,  et  dans  l’intervalle  desquelles 
les  fonctions  respiratoires  reprennent  ordinairement  leur  régularité  accou- 
itumée. 

Un  individu  jouissant  de  la  plénitude  de  la  santé  se  couche  aussi  bien 
(portant  que  d’habitude  et  s’endort  tranquillement.  Une  heure,  deux  heures 
.après,  ii  est  brusquement  réveillé  par  un  accès  d’oppression  des  plus  pé- 
nibles. Il  éprouve  dans  la  poitrine  un  sentiment  de  compression  et  de 
r resserrement,  une  gène  considérable  ; sa  respiration  est  difficile  et  accompa- 
.gnée  d’un  sifflement  laryngo-trachéal  pendant  l’inspiration,  (jette  dyspnée, 
'cette  anxiété  augmentent;  le  patient  se  lève  sur  son  séant  ; appuyé  sur  les 
: mains,  les  bras  ramenés  en  arrière,  la  face  bouffie,  quelquefois  livide , 
auge  violacée,  les  yeux  saillants,  la  peau  couverte  de  sueur,  il  est  bientôt 
< obligé  de  se  jeter  hors  du  lit;  et  si  l’appartement  qu’il  habite  n’est  pas  sulïi- 
Mamment  élevé  de  plafond,  il  court  ouvrir  sa  fenêtre  pour  chercher  au  de- 
■ hors  l’air  (pii  lui  manque  : cet  air  libre  et  frais  le  soulage.  Cependant  l’accès 
Jure  une  heure,  deux  heures,  plus  encore;  puis  l’orage  se  calme.  Le  visage 
i reprend  sa  coloration  naturelle  et  se  dégonfle.  Les  urines,  d’abord  claires  ei 
isse/.  fréquentes,  deviennent  plus  rares,  plus  rouges  et  laissent  quelquefois 
léposer  un  sédiment.  Enfin,  le  malade  se  couche  et  reprend  son  sommeil 
1 violemment  interrompu.  Le  lendemain,  il  se  met  à ses  affaires,  mène  sa  vie 
habituelle,  n’ayant  souvent  que  le  souvenir  de  ses  souffrances  passées  ; mais 
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quelques-uns  aussi  conservent  une  sensation  plus  ou  moins  vague  de  constric- 
t ion  dans  la  poitrine;  les  mouvements  du  corps  peuvent  rendre  la  respiration 
plus  difficile  et  plus  laborieuse.  D’autres  se  plaignent  après  le  repas  de  llalu- 
ences  de  l’estomac  et  d’assoupissements  auxquels  ils  ne  sont  pas  accoutumés. 
Le  soir,  presque  à la  même  heure,  l’accès  se  répète,  absolument  semblable  à 
celui  de  la  veille,  cédant  comme  lui  pour  revenir  encore  le  lendemain,  et  reve- 
nant ainsi  pendant  trois,  quatre,  cinq,  dix,  vingt  et  même  trente  jours:  ces 
accès  constituent  la  véritable  attaque  d'asthme.  Cette  attaque,  dont  les  re- 
tours ne  sont  subordonnés  à aucune  règle,  ne  se  renouvelle,  cite/,  quelques 
individus,  qu’après  quatre,  cinq  années;  chez  d’autres,  elle  se  renouvelle  tous 
les  ans,  et  plus  souvent  encore. 

C’est  là,  messieurs,  la  forme  ordinaire  de  l’asthme  essentiel,  survenant  sans 
cause  occasionnelle  saisissable,  sans  être  lié  à aucune  lésion  organique  suscep- 
tible d’être  démontrée. 

Yoyons-le  maintenant  se  produisant  sous  l'influence  de  causes  déterminées. 

Moi-même,  sujet  depuis  longtemps  à cette  maladie,  je  me  donnerai  pour 
exemple,  car  quelquefois,  chez  moi,  les  attaques  se  sont  répétées  à l’occasion  de 
circonstances  particulières.  La  plus  violente  que  j’aie  jamais  éprouvée  s’est  ma- 
nifestée dans  les  conditions  que  je  vais  vous  raconter. 

Je  soupçonnais  mon  cocher  de  quelques  infidélités  ; pour  m’assurer  du 
fait,  je  montai  un  jour  dans  le  grenier,  où  je  fis  mesurer  la  provision 
d’avoine.  En  me  livrant  à cette  opération,  je  fus  tout  à coup  pris  d’un 
accès  de  dypsnée  et  d’oppression,  tel  que  j’eus  à peine  la  force  de  regagner 
mon  appartement  : mes  yeux  étaient  hors  de  leurs  orbites  ; ma  face,  pâle  et 
tuméfiée,  exprimait  l’anxiété  la  plus  profonde.  Je  n’eus  que  le  temps  de  me 
débarrasser  de  ma  cravate,  de  me  précipiter  vers  la  fenêtre,  de  l’ouvrir  pour 
chercher  un  peu  d’air  frais;  je  suffoquais.  Habituellement  je  ne  fais  pas  usage 
de  tabac,  je  demandai  un  cigare,  dont  j’aspirai  quelques  bouffées  ; huit  ou 
dix  minutes  après,  cet  accès  était  calmé. 

Qu’est-ce  qui  l’avait  occasionné  ? C’était  assurément  la  poussière  de  l’avoine 
que  l’on  avait  remuée,  et  qui  avait  pénétré  dans  mes  bronches.  Mais, 
assurément  aussi,  cette  poussière  n’avait  pas  suffi  à elle  seule  pour  me 
causer  un  si  violent  accident.  Cette  cause  était  complètement  hors  de  propor- 
tion avec  l'effet  produit.  Cent  fois  dans  les  rues  de  Paris  ou  sur  nos  bou- 
levards, cent  fois  sur  les  grandes  routes,  je  m’étais  trouvé  au  milieu  d’une 
atmosphère  bien  autrement  épaisse  que  celle  que  j’avais  alors  un  instant  res- 
pirée, et  jamais  je  n’avais  rien  éprouvé  de  semblable.  H avait  donc  fallu  que 
cette  cause  m’eût  surpris  dans  des  conditions  particulières.  Sous  l’influence  de 
l’émotion  morale  que  déterminait  chez  moi  l’idée  de  ce  vol  domestique, 
quelque  peu  important  qu’il  fût,  mon  système  nerveux  était  ébranlé,  et  dans 
ces  conditions  une  cause  minime  avait  agi  avec  une  violence  extrême. 

Vous  trouverez  dans  les  auteurs  des  faits  analogues  à celui-ci.  L’annotateur 
de  Cullen  raconte  avoir  connu  un  homme  fort  et  replet  qui  avait  un  accès 
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d’asthme  lorsqu’on  battait  du  riz  dans  le  voisinage  de  la  maison  qu’il  habitait. 
Flover,  dans  son  Traité  de  l'asthme , parle  d’une  dame  à qui  la  moindre 
odeur  occasionnait  des  accès. 

Vous  avez  pu  interroger  une  malade  que  nous  avons  eue  an  n°  (i  de  la 
salle  Saint-Bernard,  où  elle  était  entrée  pour  se  faire  traiter  de  douleurs  rhu- 
matismales. C’était  une  femme  de  quarante-trois  ans,  d’un  embonpoint;  remar- 
quable. Son  histoire  présentait,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  une  parti- 
cularité qui  doit  être  mentionnée.  Née  d’un  père  encore  parfaitement  bien 
portant,  d’une  mère  qui  avait  succombé  à une  hydropisic  probablement  sym- 
ptomatique d’une  affection  du  cœur,  si  nous  nous  en  rapportons  aux  détails 
qui  nous  étaient  donnés,  notre  malade  avait  toujours  joui  d’une  excellente 
santé  jusqu’à  l’âge  de  vingt-trois  ans.  Mariée  à cette  époque,  elle  fut  prise 
d’un  asthme,  dont  les  attaques  revinrent  pendant  deux  ans,  cessèrent  après  l’al- 
laitement de  ses  enfants  et.  ne  reparurent  plus  désormais.  Les  accès  survenaient 
vers  dix  ou  onze  heures  du  soir,  duraient  toute  la  nuit,  et  laissaient  la  malade 
dans  un  état  de  gêne  et  d’oppression  qui  persistait  jusqu’à  midi  ; le  reste  du 
jour  cette  femme  vaquait  comme  d’habitude  à ses  occupations.  La  particula- 
rité que  je  veux  vous  signaler,  c’est  que  les  attaques  n’étaient  jamais  plus  vio- 
lentes qu’alors  qu’elles  se  produisaient  sous  l’influence  d’une  cause  qu’un 
certain  nombre  d’asthmatiques  m’ont  souvent  accusée.  Elle  était  immédiate- 
ment prise  de  ses  accès  lorsqu’elle  se  trouvait  dans  sa  chambre  au  moment 
où  l’on  secouait  son  lit  de  plume. 

Voici  encore  d’autres  observations  non  moins  curieuses. 

Un  pharmacien  de  Tours,  asthmatique  à un  faible  degré,  avait  des  attaques 
toutes  les  fois  qu’on  remuait  dans  son  officine  la  poudre  d’ipécacuanha.  Ce 
n’était  pas  seulement  quand  on  pulvérisait  cette  racine,  il  suffisait  qu’on  la 
pesât  pour  que  le  malade  fut  aussitôt  pris  d’accès  d’oppression  épouvantables 
qui  duraient  une  demi-heure.  Les  choses  en  étaient  arrivées  à ce  point,  qu’il 
se  faisait  prévenir  lorsqu’on  avait  à manier  ce  médicament,  et  il  se  relirait  aus- 
sitôt dans  son  appartement.  Aucune  autre  poudre,  aucune  autre  poussière  ne 
produisait  chez  lui  de  semblables  effets. 

J’ai  connu  un  autre  pharmacien  établi  à Saint-Germain  en  Laye,  chez  lequel 
les  accès  d’asthme  dont  il  fut  affecté  toute  sa  vie  se  produisaient  absolument 
dans  les  mêmes  circonstances. 

Ln  médecin,  M.  le  docteur  Massina,  a publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux 
son  histoire,  en  tout  semblable  à celles-ci. 

Déjà  cette  singulière  action  de  la  poudre  d’ipécacuanha  avait  été  observée  et 
signalée.  Ainsi,  Cullen  rapporte  que  la  femme  d’un  apothicaire,  chaque  fois 
que  l’on  pulvérisait  cette  racine  dans  l’officine  de  son  mari,  était  prise  d’asthme, 
quoiqu’elle  se  retirât  dans  l’endroit  le  plus  éloigné  de  la  maison.  Murray, 
autant  que  je  puis  me  le  rappeler,  a consigné  une  observation  analogue  dans 
son  Apparutus  m.edicaminunt. 

On  pourrait  sans  aucun  doute  multiplier  ces  faits,  si  l’on  voulait  se  donner 


la  (le  les  chercher,  d ils  se  présenteraient  sous  dos  formes  excessivement 
variées.  .rappelle  sur  eux  voire  a lien  lion. 

Ainsi,  je  vous  ai  montré  dans  un  premier  cas  l’asthme  survenant  sans  cause 
appréciable;  vous  avez  vu,  dans  les  autres,  l'attaque  se  produisant  à l’occasion 
d’une  influence  extérieure,  la  maladie  restant  toujours  purement  spasmodique. 

Souvent  l’attaque  d’asthme  débute  par  le  coryza.  Subitement  et  le  plus 
souvent  sans  cause  qui  légitime  le  rhume  de  cerveau,  Je  malade  éternue  avec 
une  violence  et  une  opiniâtreté  étranges.  Le  nez  coule  abondamment,  les  yeux 
se  gonflent  et  sont  remplis  de  larmes,  puis  peu  après,  ordinairement  le  soir, 
l’asthme  se  déclare  avec  ses  caractères  habituels,  et  tout  cesse  du  côté  de  la 
membrane  muqueuse  nasale.  Quatre,  cinq,  six  jours  de  suite,  quelquefois 
plus  longtemps,  la  meme  scène  se  renouvelle. 

Chez  certains  malades,  tout  l’accès  est  excessivement  constitué  par  ce  sin- 
gulier coryza  revenant  plusieurs  Ibis  de  suite,  à la  même  heure,  et  il  m’est 
arrivé  assez  souvent  de  prédire  l’asthme  à un  malade  qui  n’en  avait  jamais 
éprouvé  d’attaques,  et  qui,  débarrassé  de  ses  coryzas,  venait  plus  tard  me 
dire  que  mes  tristes  prévisions  s’étaient  réalisées. 

fei  nous  croyons  saisir  l’affection  organique,  le  catarrhe,  la  bronchite,  à 
laquelle  l’affection  spasmodique  paraît  se  rattacher.  Cependant  il  n’en  est 
rien  : le  catarrhe  n’a  été  que  la  cause  occasionnelle  ou  même  la  première 
manifestation  de  la  maladie.  L’élément  spasmodique  est  si  peu  sous  la  dépen- 
dance de  l’élément  catarrhal  ou  inflammatoire,  que  le  même  individu  qui  a 
éprouvé  une  attaque  à l’occasion  de  ce  rhume  léger,  venant  à prendre  une 
bronchite  plus  sérieuse,  un  catarrhe  capillaire,  une  pneumonie,  n’aura  pas 
d’accès  durant  le  cours  de  cette  phlegmasie. 

Je  donne  habituellement  mes  soins  à un  riche  capitaliste  qui  depuis  l’âge 
de  vingt-cinq  ans  est  sujet  à d’épouvantables  attaques  du  mal  que  nous  étu- 
dions. Ses  crises,  en  1831,  étaient  devenues  si  violentes,  que  pendant  sept 
mois  il  n’avait  pu  coucher  dans  son  lit;  il  ne  pouvait  trouver  le  sommeil 
qu’à  la  condition  de  rester  debout,  appuyé  sur  le  chambranle  de  sa  cheminée. 
En  18ÔU,  il  prit,  en  sortant  du  théâtre,  une  broncho-pneumonie  des  plus 
sérieuses,  et  il  fut  assez  gravement  malade  pour  qu’un  instant  je  craignisse 
pour  ses  jours.  Pendant  la  durée  de  cette  maladie,  il  n’eut  pas  un  seul  accès. 
Lui  qui,  aujourd’hui  même,  ne  peut  dormir  dans  un  lit  qu’autçat  que  ce 
lit.  est  disposé  sous  forme  de  fauteuil,  de  telle  sorte  qu’on  y soit  assis  plutôt 
que  couché,  reposait,  pendant  le  temps  de  sa  fluxion  de  poitrine,  parfaitement 
étendu  sur  le  dos.  A présent  encore,  bien  que  les  rhumes  revêtent  chez  lui 
des  caractères  particuliers  et  le  rendent  extrêmement  souffrant,  jamais,  pen- 
dant qu’ils  durent,  il  n’a  d’accès  d’asthme. 

La  lésion  organique  n’est  donc  point  la  maladie.  Sans  doute,  la  bronchite, 
dans  les  circonstances  que  je  vous  ai  dites,  joue  son  rôle  dans  la  manifestation 
des  accès  d’asthme,  mais  elle  ne  le  joue  que  parce  qu’elle  a trouvé  la  scène 
préparée,  que  parce  qu’elle  a trouvé  des  conditions  spéciales  sans  lesquelles 
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,011  intervention  eût  été  complètement  insullisanie  pour  amener  les  mêmes 
•tléls.  Ceux-ci  ne  sont  pas  en  proportion  de  la  cause;  d’autres  causes  plus 
missantes  agiraient  en  vain,  si,  comme  celle-ci,  elles  ne  trouvaient  pas  l’éco- 
lomie  dans  les  conditions  nécessaires  à l’évolution  des  accidents  qu’elles  vont 
trovoquer.  L’asthme  a donc  sa  personnalité;  il  a d’ailleurs  ses  fantaisies  comme 
i oute  maladie  nerveuse.  Je  reviendrai  et  j’insisterai  sur  ce  point. 

Voyous  déjà  comment  il  ne  comporte  suivant  les  individus  et  suivant  les 
i iyes. 

Chez  les  enfants , il  affecte  des  allures  tellement  singulières,  que  souvent  il 
, ‘si  méconnu,  et  je  crois  avoir  été  un  des  premiers  à signaler,  sinon  son  exis- 
enoe  chez  les  sujets  du  jeune  âge,  du  moins  les  formes  étranges  par  lesquelles 
. 1 se  manifeste.  S’il  en  est  qui  sont  asthmatiques  absolument  à la  façon  des 
.adultes,  cela  est  rare,  et,  pour  mon  compte,  je  ne  me  rappelle  l’avoir  vu  que 
- la  ns  un  seul  cas. 

C’était  chez  un  jeune  Moldave  âgé  de  cinq  ans;  il  avait  des  attaques 
■ l’asthme  très  nettes,  très  bien  caractérisées,  et  il  existait  un  emphysème  pul- 
nonaire.  En  consultant  les  ascendants,  je  n’avais  trouvé  les  traces  d’aucune 
naladie  héréditaire,  goutte  ou  rhumatisme.  Deux  ans  après  ma  première  visite, 
«on  me  ramena  mon  petit  malade  avec  un  gros  orteil  rouge,  tuméfié,  doulou- 
eux;  il  avait  un  accès  de  la  goutte  aiguë  la  plus  franche,  la  plus  légitime. 
C’était  aussi  le  premier  exemple  de  goutte  que  je  voyais  attaquant  un  individu 
aussi  jeune  ; c’est  le  seul  que  j’aie  observé.  L’arthritis  goutteuse  envahit  aussi 
I*  es  genoux,  et  rien  ne  ressembla  moins  au  rhumatisme  articulaire  aigu.  Pendant 
ijette  attaque  de  goutte,  le  malade  n’eut  pas  un  seul  accès  d’asthme.  Les  choses 
se  passaient  suivant  les  règles  ; car,  ainsi  que  je  vous  le  dirai,  goutte  et  asthme 
sont  souvent  les  manifestations  d’une  même  diathèse,  et  leurs  attaques  peuvent 
alterner  chez  un  même  individu.  Il  en  fut  donc  ainsi  chez  mon  jeune  Moldave. 

Cette  forme  de  l’astlnne  est,  je  le  répète,  celle  de  l’adulte  ; chez  l’enfant,  la 
maladie  a de  tout  autres  allures.  Des  faits  vous  en  diront  plus  que  la  meil- 
!■  eure  description,  et  d’ailleurs  celle-ci  me  paraît  impossible  à donner,  eu 
•égard  à la  variété  meme  des  formes  de  la  maladie. 

Un  de  mes  confrères,  homme  de  vigoureuse  constitution,  avait  deux  enfants 
dont  la  santé  était  très  délicate.  Leur  mère  était  hystérique,  mais  une  de  ces 
hystériques  raisonnables  chez  lesquelles  le  système  nerveux  trisplanclmique 
• est  plus  affecté  que  le  système  nerveux  de  la  vie  de  relation. 

Ln  des  enfants  fut  pris  un  jour  d’une  maladie  de  l’appareil  pulmonaire 
présentant  tous  les  symptômes  de  la  broncho-pneumonie.  Les  accidents  sur- 
vinrent d’une  façon  pour  ainsi  dire  foudroyante,  et  revêtirent  tout  de 
suite  des  caractères  alarmants.  Il  y avait  une  heure  qu’ils  avaient  débuté, 
lorsqu'on  me  manda  en  consultation.  Je  constatai,  à l’auscultation,  l’exis- 
tence de  râles  sous-crépi  tanta  excessivement  nombreux;  la  gêne  considé- 
rable de  la  respiration  me  donnait  à craindre  une  suffocation  imminente.  Je 
conseillai  un  large  vésicatoire  volant  qui  fut  immédiatement  appliqué  sur  la 
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poitrine.  'Trois  jours  après,  l'enfant  était  complètement  guéri.  Ma  médication 
avait  eu  un  succès  trop  merveilleux,  et  surtout  et;  succès  me  paraissait  avoir 
été  trop  rapide,  pour  que  je  lui  attribuasse  tout  l’honneur  de  la  cure.  Je 
m’estimais  trop  heureux  du  résultat  obtenu,  lorsque,  à quelques  mois  de  là, 
les  mêmes  accidents  se  reproduisirent;  ils  ne  durèrent  que  quarante-huit 
heures,  et  cédèrent  sans  que  nous  eussions  fait  une  médecine  active.  Cette  fois, 
plus  encore  que  la  première,  je  me  demandai  si  nous  avions  eu  réellement 
affaire  à un  catarrhe  péripnemnonique.  .le  me  rappelais  ce  qu’était  la  broncho- 
pneumonie dans  le  jeune  âge.  Tandis  que  mon  expérience  m’avait  appris  que, 
tant  à l’hôpital  que  dans  la  pratique  de  la  ville,  je  n’avais  jamais  perdu  d’en- 
fant atteint  de  pneumonie  lobaire  franche,  que  celte  maladie  cédait  géné- 
ralement, pour  ne  pas  dire  toujours,  sans  l’intervention  de  l’art,  je  savais  aussi 
qu’il  n’en  était  plus  de  même  de  la  pneumonie  catarrhale  ; je  savais  que  si  elle 
est  grave  atout  âge,  elle  était,  dans  la  première  enfance,  redoutable  à ce 
point  que,  sur  quarante-deux  enfants  malades  que  j’avais  traités  à l’hôpital, 
j’en  avais  vu  succomber  quarante,  quel  qu’eût  été  le  traitement  employé 
pour  la  combattre.  Donc,  en  considérant  que  le  fils  de  mon  confrère 
avait  été  guéri  d’une  aussi  terrible  maladie,  la  première  fois  en  trois  jours,  la 
seconde  en  deux  fois  vingt-quatre  heures,  je  doutai  de  l’exactitude  de  mon 
diagnostic,  ou  du  moins  je  cherchai  à le  compléter,  en  me  reportant  aux  anté- 
cédents héréditaires.  En  réfléchissant  à ce  qu’était  la  mère  de  cet  enfant,  je 
me  dis  qu’assurément,  dans  ce  cas,  l’élément  nerveux  avait  dû  tenir  le  rôle 
capital,  s’il  n’avait  pas  occupé  toute  la  scène.  Aussi,  lorsque  trois  mois  après, 
je  fus  encore  appelé  pour  voir  ce  petit  malade  qui,  après  avoir  joué  comme 
d’habitude,  éprouvait  tout  à coup,  vers  dix  ou  onze  heures  du  soir,  un  accès 
aussi  formidable  en  apparence  que  les  premiers,  je  conseillai  de  faire  brûler 
dans  sa  chambre  du  clôtura  stramonium , me  bornant  cette  fois  à attaquer  uni- 
quement l’élément  spasmodique.  Le  lendemain,  l’enfant  était  sur  pied. 

Sa  maladie  avait  donc  été  une  véritable  névrose  de  l’appareil  pulmonaire, 
compliquée  d’une  sécrétion  bronchique  dont  l’existence  nous  avait  été  révélée 
par  les  râles  muqueux  sous- crépitants  lins;  elle  s’était  en  cela  comportée  de 
la  même  manière  que  beaucoup  de  névroses  qui,  j’aurai  le  soin  de  vous  le  dire 
en  d’autres  occasions,  sont  fréquemment  accompagnées  de  sécrétions  anomales 
et  exagérées.  En  définitive,  j’avais  eu  affaire  à des  accès  d’asthme. 

C’était  la  première  fois  que  je  me  trouvais  aux  prises  avec  de  semblables 
accidents  chez  un  enfant,  ou  plutôt  c’était  la  première  fois  que  je  reconnaissais 
leur  nature;  car,  en  rappelant  alors  mes  souvenirs,  il  m’en  revenait  en  mé- 
moire un  certain  nombre  d’exemples  dont  j’avais  été  témoin  sans  comprendre 
leur  signification.  Combien  de  fois,  messieurs,  n’est-il  pas  arrivé  aux  mé- 
decins les  plus  instruits,  les  plus  intelligents,  les  plus  attentifs,  de  regarder, 
sans  les  voir,  des  maladies  qu’un  autre,  meilleur  observateur,  plus  attentif 
encore,  mais  aussi  peut-être  plus  heureux,  mieux  servi  par  les  circonstances, 
a découvertes  et  saisies  après  eux  ! Que  de  phénomènes  dont  nous  cherchons 
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n vain  l'interprétation,  jus(|u’à  ce  qu’un  jour,  mieux  éclairés,  et  sans  doute 
i ussi  mieux  inspirés,  nous  en  saisissions  la  portée.  Ainsi,  pour  revenir  h notre 
u jet,  c’était  la  première  fois  que  je  comprenais  un  fait  que  j’avais  jusqu’alors 
néconnu,  et  que,  sous  cette  forme  singulière,  je  reconnaissais  l’asthme,  que  je 
j,  l’avais  point  encore  su  diagnostiquer. 

Je  veux  vous  en  citer  un  autre  exemple.  Je  suis  en  relation  avec  un  ma- 
gistrat dont  la  femme  et  les  nièces  étaient  le  type  le  plus  bizarre  du  tem- 
pérament nerveux.  Sa  fille,  sujette  aux  affections  catarrhales,  est  emmenée 
i Nice  où  elle  passe  l’hiver.  Au  mois  de  mai,  elle  est  prise  d'un  catarrhe 
tellement  violent,  que  sa  famille  alarmée  la  ramène  à Paris  dès  qu’elle  est  en 
L tat  de  supporter  le  voyage.  A son  arrivée,  elle  est  reprise  des  mêmes  acci- 
dents. Nous  sommes  aussitôt  appelés,  M.  Blache  et  moi,  et  nous  trouvons  la 
roetite  malade  avec  une  dyspnée  considérable  ; l’asphyxie  nous  paraît  imminente, 
[dépendant  l’observation  qne  je  vous  ai  citée  précédemment  nous  revenait  en 
i némoire,  nous  tenions  compte  des  antécédents  héréditaires  de  l’enfant  : nous 
i îe  nous  effrayâmes  donc  pas  de  cette  situation  si  grave  en  apparence  ; 
l ions  prévîmes  que  ce  violent  incendie  s’éteindrait  facilement.  Nous  ordon- 
i îàmes  des  fumigations  de  datura  stramonium , et,  bien  plus  pour  calmer 
I 'imagination  des  parents  que  pour  la  malade  elle-même,  nous  conseillâmes 
i me  potion  dont  l’action  devait  être  insignifiante.  Notre  pronostic  se  réalisa, 
i Jeux  heures  après  l’emploi  du  datura , les  accidents  se  calmaient.  Le 
lendemain,  la  malade  était  guérie,  et  à notre  seconde  visite,  la  famille  nous 
recevait  en  nous  manifestant  sa  reconnaissance  et  sa  joie,  et  accordant  sans 
cloute  tout  l’honneur  de  la  cure  à l’efficacité  de  notre  potion.  Depuis  cette 
i >poque,  cette  enfant  a été  plusieurs  fois  reprise  d’accidents  analogues,  et  chaque 
fois  ils  ont  été  calmés  par  les  fumigations  de  datura. 

Instruit  par  ces  exemples,  mon  attention  éveillée  sur  ce  sujet,  cette 
[forme  de  l’asthme  ne  m’a  plus  échappé  lorsqu’il  m’est  arrivé  de  la  rencontrer, 
et  je  l’ai  rencontrée  souvent,  souvent,  du  moins  relativement  à la  rareté 
même  de  la  maladie  chez  les  enfants;  mais  encore  est-il  qu’il  est  peu  d’années 
ique  je  n’en  aie  observé  un  ou  deux  cas.  Toujours  il  s’est  présenté  sous  des 
formes  analogues  à celles  que  je  viens  de  signaler,  et,  je  le  répète,  seulement 
(chez  mon  jeune  Moldave,  j’ai  vu  l’asthme  prendre  les  allures  qu’il  a chez  les 
individus  de  l’âge  adulte. 

Dans  les  faits  que  je  viens  de  vous  citer,  la  marche  des  accidents  a été 
très  rapide  : mais  ceux-ci  peuvent  quelquefois  persister  sept,  huit,  dix  et 
douze  jours;  l’affection  n’en  restant  pas  moins  la  même,  bien  que  l’élément 
catarrhal  domine  à son  tour  et  finisse  par  s’établir,  et  cela  peut-être  parce  que 
nous  n’intervenons  ni  assez  à temps,  ni  assez  activement  pour  l’en  empêcher. 
Bien  que  doublée  de  l’affection  catarrhale,  l’affection  nerveuse  reste  l’élé- 
ment capital,  et  le  fond  de  la  maladie  11e  change  pas  de  nature.  Cela  est 
si  vrai  (pie,  si,  dans  ces  circonstances,  vous  arrivez  à propos  avec  des  moyens 
capables  de  lutter  contre  l’élément  spasmodique,  la  maladie  marche  uno 
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terme,  et  cède  plus  facilement  que  ne  le  fait  un  catarrhe  pulmonaire  franc 
alors  même  que,  dans  le  premier  cas,  le  catarrhe  a pris  plus  d’intensité  et  s’est 
manifesté  par  des  symptômes  en  apparence  plus  formidables  que  dans  le  second. 

Sans  doute,  quand  l’élément  catarrhal  a dominé  plus  longtemps,  la  maladie 
est  plus  difficile  à reconnaître,  mais  encore  est-elle  caractérisée  par  des  acci- 
dents particuliers  à allures  bizarres.  D’une  part  ce  sont  des  accès  d’oppression, 


de  suffocation,  revenant  d’une  façon  intermittente,  principalement  pendant  la 
nuit  ; persistant  souvent,  même  après  que  le  catarrhe  a cédé,  avec  une  in- 
tensité qui  ne  concorde  guère  avec  l’amendement  des  phénomènes  inflamma- 
toires. D’autre  part,  les  troubles  généraux,  le  mouvement  fébrile  qui  accom- 
pagnent ce  catarrhe,  sont  peu  prononcés  et  ne  sont  nullement  en  rapport  avec 
l’intensité  des  manifestations  locales. 

Enfin,  les  accès,  quelque  épouvantables  qu’ils  aient  été,  cèdent  avec  une 
surprenante  rapidité,  pour  revenir,  il  est  vrai,  à des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés. 

Vous  voyez,  messieurs,  quelles  peuvent  être  les  conditions  suivant  lesquelles 
survient  l’asthme  idiopathique.  Ces  conditions  nous  échappent  en  quelques 
cas;  dans  d’autres,  il  nous  est  permis  de  les  saisir:  je  me  suis  donné  pour 
exemple,  je  vous  en  ai  rapporté  d’analogues,  et  parmi  ces  causes  occasionnelles 
appréciables,  je  vous  ai  montré  le  catarrhe.  Il  en  est  une  plus  importante  et 
plus  curieuse  encore  que  je  dois  vous  signaler,  je  veux  parler  des  conditions 
d3 habitation , de  climat  et  de  température. 

Il  y a sept  ans,  un  jeune  homme  vint  de  Saint-Omer  pour  me  consulter. 
Sujet  à de  fréquentes  attaques  d’asthme,  il  profitait  d’un  instant  de  répit  pour 
faire  le  voyage.  Dès  son  arrivée  à Paris,  il  éprouvait  une  amélioration  sen- 
sible, ses  accès  étaient  moins  violents,  et  après  deux  ou  trois  jours,  il  en  était 
à peu  près  quitte.  Cette  guérison  me  paraissait  trop  merveilleusement  rapide 
pour  n’être  pas  le  fait  de  quelque  influence  spéciale  ; je  me  demandais  si  le 
changement  de  climat  n’en  était  pas  la  cause:  l’événement  devait  bientôt  jus- 
tifier mes  prévisions.  Le  malade  resta  trois  semaines  ici  ; durant  ce  temps,  il 
n’eut  pas  un  seul  accès.  Enfin,  il  vint  prendre  congé  de  moi  et  m’annoncer 
qu’il  partait  pour  Versailles.  Ce  voyage  devait  être  l’épreuve  que  j'attendais, 
et  la  confirmation  du  jugement  que  j’avais  porté.  Dès  la  première  nuit  qu’il 
passa  dans  cette  ville,  qui  est  aux  portes  de  Paris,  il  eut  une  attaque  des  plus 
formidables;  le  lendemain  matin  il  11e  se  trouvait  plus  dans  son  état  de  sauté 
habituel,  et  le  soir  un  nouvel  accès  revenait  comme  la  veille.  Le  surlende- 
main il  reprenait  la  route  de  Saint-Omer  en  repassant  encore  par  la  capitale. 
Ce  qui  m’avait  fait  prévoir  que  ce  voyage  à Versailles  serait  l’épreuve  que 
j’attendais,  c’était  ce  que  le  malade  m’avait  raconté.  L'asthme,  m’avait-il  dit, 
l’avait  pris  à lage  de  dix-neuf  ans;  il  habitait  alors  sa  ville  natale;  deux  ans 


après,  son  père  l’avait  amené  à Londres  pour  ses  affaires  de  commerce  : à 
partir  de  ce  moment,  tout  en  vivant  depuis  au  milieu  des  brouillards  de  la 
Tamise,  qu’on  incrimine  peut-être  d’une  façon  exagérée,  il  n’avait  jamais 
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, sscnti  les  atteintes  de  sa  maladie.  Et  cependant,  durant  ces  deux  années 
| e séjour  en  Angleterre,  il  avait  vécu  de  la  \ie  de  jeune  homme,  menant  de 
J,  -ont  le  travail  et  le  plaisir,  s’exposant,  sans  y prendre  jamais  garde,  à toutes 
ji  intempéries  des  saisons,  à toutes  les  causes  habituelles  du  catarrhe. 

jurant  ce  temps,  bien  qu’il  ait  eu  des  rhumes,  jamais  il  n’avait  eu  d’asthme, 
| t même  ces  rhumes  avaient  constamment  cédé  plus  promptement  qu’ils 
Le  cédaient  lorsqu’il  demeurait  en  France.  Son  père  meurt,  le  jeune  homme 
Levient  à Saint-Omer;  à peine  réinstallé  dans  cette  ville,  il  est  repris  de  ses 
accidents  d’autrefois;  enlin,  après  deux  ans  de  souffrances,  il  se  décida  à 
; enir  me  voir.  Je  lui  prescrivis  un  traitement  actif,  et  je  le  renvoyai  datis  son 
i ays.  À quelques  mois  de  là,  on  m’écrivait  que  rien  n’était  changé  dans  sa 
ituation.  Je  l’engageai  à revenir  à Paris  ; on  me  répondit  qu’il  lui  était  abso- 
mment  impossible  de  se  mettre  en  route,  tellement  était  grave  son  état;  j’in- 
istai  néanmoins  sur  la  nécessité  de  quitter  Saint-Omer.  Le  malade  se  rendit  à 
ion  conseil  et  se  lit  porter  jusqu’à  la  gare  du  chemin  de  fer  : avant  son 
i rrivée  à Paris,  son  oppression  avait  déjà  notablement  diminué,  et  quelques 
' jurs  après,  ainsi  que  cela  avait  eu  lieu  lors  de  son  premier  voyage,  la  gué- 
ison  était  de  nouveau  complète.  J’étais  suffisamment  éclairé  sur  ce  qu’il  y 
vait  à faire;  il  était  inutile  de  répéter  une  troisième  fois  l’expérience.  Je  dé- 
endis  donc  au  malade  le  séjour  de  Saint-Omer,  et  je  l’engageai  à retourner 
Londres. 

Un  ancien  avocat,  mon  camarade,  mon  ami  de  jeunesse,  passe  d’ordinaire 
rois  ou  quatre  mois  chaque  année  dans  ses  propriétés  du  Calvados.  Parfaite- 
i nent  portant  à Paris,  il  est  à peine  dans  sa  terre  qu’il  est  pris  d’accès 
l’asthme,  survenant  habituellement  vers  dix  ou  onze  heures  du  soir.  L’op- 
pression est  telle  que  le  malade  est  obligé  de  rester  jusqu’au  jour  à sa  fenêtre, 
malgré  le  froid  qui  commence  à se  faire  sentir  pendant  les  nuits  d’automne. 

I .e  lendemain  matin  il  en  est  quitte,  et  peut  reprendre  dans  la  journée  le  cours 
! le  ses  occupations. 

J’ai  donné  mes  soins  à deux  frères  jumeaux,  tous  deux  si  extraordinaire- 
nent  ressemblants,  qu’il  m’était  impossible  de  les  reconnaître,  à moins  de  les 
voir  l’un  à coté  de  l’autre.  Celle  ressemblance  physique  s’étendait  plus  loin  : ils 
avaient,  perrnettez-moi  l’expression,  une  similitude  pathologique  plus  remar- 
quable encore.  Ainsi,  l’un  d’eux, que  je  voyais  aux  Néothermes  à Paris,  malade 
d’une  ophthahnie  rhumatismale,  médisait:  « En  ce  moment  mon  frère  doit 
avoir  une  ophthahnie  comme  la  mienne.  « Et  comme  je  m’étais  récrié,  il  me 
montrait,  quelques  jours  après,  une  lettre  qu’il  venait  de  recevoir  de  ce  frère, 
alors  à Vienne,  et  qui  lui  écrivait  en  effet  : « J’ai  mon  ophthahnie,  tu  dois 
avoir  la  tienne.  » Quelque  singulier  que  ceci  puisse  paraître,  le  fait  n’en  est 
pas  moins  exact;  on  11e  me  l’a  pas  raconté,  je  l’ai  vu,  et  j’en  ai  vu  d’autres 
1 analogues  dans  ma  pratique.  Ces  deux  jumeaux  étaient  aussi  tous  deux  asthma- 
tiques, et  asthmatiques  à un  effroyable  degré.  Originaires  de  Marseille,  ils 
n’ont  jamais  pu  demeurer  dans  cette  ville,  où  leurs  intérêts  les  appelaient  sou- 
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vont,  sans  cire  pris  de  leurs  accès;  jamais  ils  n’en  éprouvaient  à Paris.  Bj(;n 
mieux,  il  leur  suffisait  de  gagner  Toulon  pour  être  guéris  de  leurs  attaques 
de  Marseille.  Voyageant  sans  cesse,  et  dans  tous  pays,  pour  leurs  affaires,  ils 
avaient  remarqué  que  certaines  localités  leur  étaient  funestes,  que  dans 
d’autres  ils  étaient  exempts  de  tout  phénomène  d’oppression. 

C’est;  là,  messieurs,  une  règle  assez  générale,  et  il  était  nécessaire  de  vous 
faire  connaître  ces  faits;  j’en  tirerai  grand  parti  lorsque  je  parlerai  delà  nature 
de  l’asllmic. 


Un  de  nos  confrères,  M.  le  docteur  E.  Vidal,  m’en  racontait  un  autre  qu’il 
avait,  lui-même  observé,  et  qui  trouve  jusqu’à  un  certain  point  ici  sa  place.  Il 
connaît  un  capitaine  au  long  cours  asthmatique  depuis  plusieurs  années. 
Toutes  les  fois  que  ce  marin  va  au  Pérou  chercher  un  chargement  de  guano, 
les  accès  se  calment  et  cessent  dès  qu’il  est  arrivé  aux  îles  Cincha,  où  le  guano 
se  recueille;  puis  son  mal,  dont  il  n’éprouve  plus  alors  aucune  atteinte,  dont  il 
pourrait  se  croire  radicalement  guéri  durant  le  temps  de  la  traversée  d’Amé- 
rique en  France,  revient  aussitôt  qu’il  a quitté  son  bord  et  qu’il  ne  se  trouve 
plus  dans  l’atmosphère  émanée  du  guano.  Ce  fait  n’est  que  jusqu’à  un  certain 
point  analogue  aux  précédents,  car  il  s’explique  bien  moins  par  le  changement 
de  climat  que  par  une  autre  influence.  Vous  savez,  en  effet,  ce  qu’est  le 
guano,  et  combien  est  pénétrante  l’odeur  ammoniacale  qu’il  répand.  Or,  je 
vous  dirai,  à propos  du  traitement,  le  rôle  que  l’ammoniaque  joue  quelque- 
fois pour  calmer  les  accès  d’asthme. 

Les  influences  de  température  sur  la  production  de  cette  névrose  sont  non 
moins  singulières. 

L’individu  sujet  au  catarrhe  redoute  le  froid,  qui  devient  facilement  l’occa- 
sion du  retour  de  ses  accidents  ; il  a soin  habituellement  de  se  bien  couvrir  ; 
l’hiver  il  sort  peu  de  chez  lui  et  reste  confiné  au  coin  de  son  feu.  L’asthma- 
tique, au  contraire,  recherche  le  grand  air  ; il  a horreur  des  petits  apparte- 
ments; les  plafonds  peu  élevés  semblent  peser  sur  sa  poitrine.  Quelque  riche 
qu’il  soit,  vous  le  trouverez  généralement  logé  dans  une  chambre  sans 
rideaux  ou  garnie  de  rideaux  d’étoffe  légère;  sous  les  larges  tentures  de 
laine  ou  de  soie  il  est  écrasé,  oppressé,  il  étouffe;  en  plein  hiver  il  lui  faut 
souvent,  comme  en  été,  les  fenêtres  ouvertes  : en  un  mot,  il  a besoin  d’une 
grande  masse  d’air.  Que  le  besoin  soit  réel,  qu’il  soit  le  fait  de  l’imagina- 
tion des  malades,  que  ce  soit,  si  vous  voulez,  une  sorte  de  manie,  vous 
serez  à même  de  faire  ces  observations,  et  je  devais  vous  les  signaler. 

De  ces  fantaisies  bizarres,  qui  nous  démontrent  la  nature  essentiellement 
nerveuse  de  l’asthme,  il  en  est  une  qui  n’a  échappé  à aucun  praticien  : c’est 
que  l’asthmatique  a ses  accès  à certaines  heures  qui  lui  sont  habituelles  et  non 
à d’autres. 

Ma  mère,  de  qui  je  tiens  sans  doute  l’asthme  dont  je  suis  affecté,  avait  ses 
accès  de  huit  à dix  heures  du  matin  ; le  reste  de  la  journée  elle  conservait  une 
activité  qui  ne  lui  fit  jamais  défaut  et  ses  nuits  étaient  bonnes. 
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J’ai  connu  le  maître  tailleur  d’un  régiment  de  carabiniers,  tenant  alors  gar- 
Lsoii  à Saumur,  qui  était  régulièrement  pris  à trois  heures  de  l’après-midi. 
L>s  accès  revenaient  si  bien  à la  même  heure,  qu’en  raison  même  de  cette  par- 
ti Hilarité  et  du  moment  de  la  journée  auquel  ils  survenaient,  je  crus  à une 
Section  palustre,  à une  lièvre  intermittente  larvée.  Je  donnai  le  sulfate  de 
t jinine,  mais  inutilement. 

Vous  rencontrerez,  messieurs,  quelques  exemples  analogues  d’attaques 
f asthmes  diurnes  ; cependant,  c’est  la  nuit  qu’elles  arrivent  le  plus  ordinaire- 
Leni.  La  position  dans  le  lit,  le  décubitus  horizontal  n’ont  pas  d'influence  sur  leur 
leoduction  ; que  le  malade  soit  couché,  qu’il  soit  debout,  ses  accès  le  prennent 
Également.  Quelques  individus  sont  pris,  non  pas  dans  les  premières  heures  de 
I i nuit,  mais  vers  le  matin.  Ainsi  chez  moi,  c’était  autrefois  vers  trois  heures, 
f 'étais  alors  invariablement  réveillé  en  sursauta  ce  moment,  et  j’entendais  le 
[ mbredema  pendule  sonneries  trois  coups.  Ce  sont  là  toutefois  des  exceptions, 

!*  t elles  n’infirment  en  rien  la  règle  générale,  qui  veut  que  les  accès  soient  le 
\ lus  habituel lemenl  nocturnes  et  qu’ils  se  manifestent  dans  la  première  partie 
[Ve  la  nuit. 

Je  vous  ai  dit  que  l’asthmatique  ne  recherchait  rien  tant  qu’un  air  frais  ; et 
asthme  nerveux  s’observe  plus  souvent  en  été  qu’en  hiver.  Les  attaques 
Le  font  bien  plus  sentir  dans  les  mois  compris  entre  mai  et  novembre 
pie  de  novembre  à mai.  Chose  plus  digne  de  remarque  encore,  l’asthme  est 
i me  maladie  plus  commune  dans  les  pays  équatoriaux  que  sous  les  zones  tem- 
pérées et  froides;  cependant  chacun  sait  que  les  affections  thoraciques  sont 
relativement  rares  dans  les  pays  chauds,  et  que  les  maladies  du  foie  et  de  l’ap- 
pareil digestif  prédominent  sur  toutes  les  autres. 

Ainsi,  l’astlnne  est  plutôt  une  maladie  des  pays  chauds , une  maladie  d'été. 

Après  vous  avoir  rapidement  indiqué,  messieurs,  quelques-unes  des  causes 
v.ous  l’influence  desquelles  les  attaques  d’asthme  se  produisent,  je  vais  examiner 
avec  vous  les  opinions  qui  ont  eu  et  ont  encore  cours  dans  la  science  sur  la 
i îature  de  cette  singulière  maladie.  Je  vais  vous  parler  des  théories  professées 
,>ar  mes  honorables  collègues  MM.  Rostan,  Louis  et  Beau.  J’essayerai  de  les 
discuter,  et  je  vous  donnerai,  chemin  faisant,  ma  manière  de  voir  et  ma  façon 
d’interpréter  les  faits. 

Si  M.  le  professeur  Rostan  admet  aujourd’hui  l’existence  de  l’asthme  ner- 
veux essentiel,  il  ne  l’a  pas  toujours  admise.  Il  fut  un  temps  où  il  ne  croyait 
i pas  à cette  névrose  bizarre  de  l’appareil  respiratoire,  et  où  il  la  regardait  comme 
toujours  symptomatique  d’un  a affection  du  cœur  ou  des  yros  vaisseaux.  Do- 
miné par  le  souvenir  des  remarquables  travaux  qu’il  avait  entrepris  à ce  sujet 
sur  l’asthme  des  vieillards,  alors  qu’il  était  médecin  à l’hospice  de  la  Salpé- 
trière, il  n’établissait  aucune  différence  entre  l’asthme  et  la  dyspnée.  Pour  lui 
ces  deux  mots  étaient  synonymes  ; pour  moi  il  est  loin  d’en  être  ainsi.  L’asthme 
est,  à nies  yeux,  une  affection  spéciale,  complète  ; c’est  une  manifestation, 
une  manière  d’être  particulière  d’une  maladie  générale,  ayant  des  expressions 
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locales  très  diverses,  se  traduisant  tantôt  par  des  accès  de  dyspnée,  d’oppression 
<pii  constituent  l’asthme;  mais  pouvait  se  traduire  aussi  par  des  attaques  de 
goutte  articulaire  ou  de  goutte  vague,  par  des  attaques  de  gravelle,  par  des 
attaques  de  rhumatisme,  par  des  affections  hémorrhoïdaires. 

Ce  n’est  pas  l’oppression  qui  fait  l’asthme,  car  il  faudrait  appeler  ainsi  non- 
seulement  les  dyspnées  symptomatiques  des  maladies  du  coeur  ou  des  gros 
vaisseaux,  mais  encore  la  gène  de  la  respiration  qui  se  montre  si  violente  et  va 
jusqu’à  la  suffocation  chez  les  individus  atteints  d’œdème  de  la  glotte,  chez  les 
enfants  pris  de  croup.  Or,  il  n’est  personne  qui  n’évite  une  semblable  confu- 
sion. Entre  la  dyspnée  et  l’asthme  la  différence  est  immense.  Si  l’asthme  est 
une  dyspnée  de  forme  et  de  nature  spéciales,  tout  accès  de  dyspnée  n’est  pas 
de  l’asthme.  Avez -vous  jamais  vu,  chez  un  individu  en  proie  à une  maladie  de 
l’appareil  central  de  la  circulation,  les  accès  de  dyspnée  occasionnés  par  cette 
maladie  être  diminués  par  l’exercice?  iN ’êtes-vous  pas  tous  les  jours  témoins 
du  contraire?  A volonté,  pour  ainsi  dire,  vous  pourrez  provoquer  un  accès 
d’asthme,  et  pour  parler  plus  régulièrement,  un  accès  de  dyspnée,  chez  tout 
homme  affecté  d’une  lésion  un  peu  sérieuse  du  cœur.  Une  marche  plus  rapide 
que  d’habitude,  l’action  de  monter  un  escalier,  suffisent  pour  déterminer  une 
oppression  plus  ou  moins  considérable,  portée  en  quelques  cas  jusqu’à  la  suf- 
focation. Toutefois,  je  dois  le  dire,  ces  accès  d’asthme  symptomatique  peuvent 
survenir  aussi  indépendamment  de  ce  genre  de  causes  occasionnelles;  chez 
quelques-uns,  ils  surviennent  à propos  d’une  émotion  morale  un  peu  vive  ; 
et  même,  chez  d’autres,  ils  peuvent  se  manifester  indépendamment  de  toute 
cause  appréciable. 

Rappelez- vous  une  malade  qui  a succombé  il  y a quelques  jours  dans  nos 
salles  à une  hypertrophie  du  cœur  compliquant  un  anévrysme  de  la  crosse 
de  l’aorte.  Vous  l’avez  vue  à plusieurs  reprises  dans  d’épouvantables  crises  de 
dyspnée  survenant  tout  à coup,  se  répétant  fréquemment  jour  et  nuit  dans  les 
derniers  temps,  et  se  répétant  sans  cause  occasionnelle. 

Si  la  dyspnée  symptomatique  peut  se  manifester  ainsi  que  l’asthme- essen- 
tiel indépendamment  de  toute  cause  appréciable,  il  importe,  pour  les  distin- 
guer l’un  de  l’autre,  de  considérer  quelle  est  leur  marche. 

L’accès  d’asthme  se  comporte  d’une  façon  analogue  à un  accès  de  fièvre, 
c’est-à-dire  que,  débutant  avec  une  certaine  lenteur,  quelquefois,  il  est  vrai, 
assez  brusquement,  il  arrive  peu  à peu  à son  apogée,  comme  toute  affection 
névrosique  ; puis  il  décroît  de  même,  pour  s’éteindre  petit  à petit,  laissant  alors 
l’individu  qui  l’a  éprouvé  dans  un  état  de  parfaite  santé,  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  jusqu’au  retour  d’une  nouvelle  attaque. 

Est-ce  là  la  marche,  est- ce  là  la  forme  de  la  dyspnée  symptomatique  d’une 
* maladie  du  cœur?  Non,  assurément  ; son  invasion  est  ordinairement  brusque, 
et  jamais  elle  ne  se  tait  complètement;  jamais  l’oppression  ne  cesse  aussi  absolu- 
ment qu’elle  le  fait  après  l’asthme.  Toujours  imminente,  elle  ne  laisse  pas  l'in- 
dividu, après  la  crise,  dans  l’état  de  parfaite  santé  où  se  trouve  l’asthmatique. 
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I eltii-ci,  lors<|ue  son  accès  est  passé,  n’est  plus  exposé  à son  retour  à propos 
le  la  moindre  émotion,  d’un  exercice  un  peu  plus  violent  (pie  d’habitude. 

I usqu’au  moment  où  il  sera  arrêté  par  une  autre  attaque,  survenue  sans  qu’il 
, tche  souvent  pourquoi,  il  reprendra  sa  vie  et  ses  occupations  ordinaires,  aussi 
bre  de  ses  actions  que  s’il  n’était  pas  malade.  Toutefois,  s’il  a de  l’emphy- 
. >me  pulmonaire  consécutif,  il  sera  habituellement  oppressé,  ce  qui  est  très 
i lièrent  des  attaques  d’asthme.  L’individu  atteint  d’une  affection  au  cœur 
, ‘stera  toujours  sous  le  coup  d’un  accès  avenir,  que  réveilleront  les  moindres 
m «uses. 

Sans  doute,  et  il  est  nécessaire  d’en  être  prévenu,  de  véritables  attaques 
j asthme  peuvent  compliquer  les  affections  du  cœur  et  des  poumons. 

Examinons  ce  qui  arrive  alors,  et  entrons  à ce  sujet  dans  des  considérations 
lus  générales,  sur  lesquelles  j’aurai  l’occasion  de  revenir  plus  d’une  fois. 

lue  femme  est  atteinte  d’une  affection  carcinomateuse  de  l’utérus;  elle 
1]  prouve  des  douleurs  de  reins,  des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  qui  aug- 
i îentent  à l’époque  des  règles,  au  moment  de  la  digestion  ou  lorsqu’elle  va  à 
i garderobe.  Une  autre  n’accuse  aucune  douleur;  mais  une  troisième  aura 
es  névralgies  utérines  ou  sciatiques  réapparaissant  chaque  jour,  rigoureuse- 
t îent  à la  même  heure,  avec  une  périodicité  si  régulière}  que  les  malades  en 
» révoient  le  retour  à quelques  minutes  près.  Chez  deux  dames  que  j’observais, 
une  avec  Récamier,  l’autre  dernièrement  avec  mon  ami  le  docteur  Lasègue, 
es  crises  duraient  cinq  à six  heures.  Chez  cette  dernière,  elles  se  répétèrent 
I tirant  plusieurs  années.  Les  douleurs  étaient  atroces.  Dans  son  paroxysme, 
9 1 malade  se  roulait  , se  tordait  sur  le  plancher  de  sa  chambre.  Dans  l’intervalle 
fes  accès,  elle  ne  se  plaignait  que  d’une  sensation  de  chaleur  du  côté  de  l’or- 
; ane  affecté.  Dans  ces  différents  cas,  qu’il  y ait  ou  non  des  douleurs  perma- 
t entes,  que  ces  douleurs  soient  intermittentes,  la  lésion  n’en  est  pas  moins 
■ m jours  la  même  ; mais  dans  ce  dernier  cas,  sur  elle  s’est  greffée  une  affection 
l' évralgique  : le  cancer  s’est  compliqué  de  la  névrose  douloureuse  dont  il 
i 'excluait  pas  l’existence. 

De  même,  messieurs,  de  ce  qu’un  individu  est  affecté  d’une  maladie  de 
loœur,  cela  n’exclut  pas  chez  lui  la  possibilité  de  l’asthme.  Quelques  malades 
'apportent  les  affections  les  plus  sérieuses  des  organes  centraux  de  la  circula- 
; on,  sans  en  éprouver  d’accidents  relativement  graves,  tandis  que  d’autres, 
ver  des  lésions  beaucoup  moins  prononcées  que  les  premiers,  sont  tourmentés 
ar  des  troubles  pathologiques  formidables  ; chez  d’autres  encore,  une  névrose 
i eut  s’enter  sur  l’affection  organique;  en  un  mot,  chacun  a,  permettez-moi 
expression,  sa  manière  de  porter  la  maladie.  Chez  celui-ci,  l’économie  semblera 
indifTé  rente  a la  lésion  ; chez  celui-là,  l’incitabilité  du  système  nerveux  se  tra- 
I uira  par  des  phénomènes  paroxystiques  de  nature  particulière,  suivant  la 
i lature  de  chaque  individu.  Ce  sont  là  des  faits  indispensables  à connaître,  et 
mis  comprenez  de  quelle  importance  il  est,  dans  la  pratique  de  la  médecine, 
le  savoir  démêler  l’élément  nerveux  de  l’élément,  organique  qu’il  complique. 
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Ce  <[iio  je  dis  pour  l'asthme,  ce  que  j’ai  dit  pour  les  névralgies  accompa- 
gnant les  lésions  utérines,  s’applique  encore  à beaucoup  d’autres  étals  patho- 
logiques. 

La  malade  dont  je  vous  parlais  plus  haut,  et  qui  avait  un  anévrysme  de 
l’aorte  compliqué  d’hypertrophie  du  cœur,  nous  avait  présenté  tous  les 
symptômes  les  mieux  caractérisés  de  l’angine  de  poitrine.  Or,  qu’est-ce 
que  cet  angor  pectoris  ? Dans  un  grand  nombre , dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  c’est  une  névralgie  symptomatique  d’une  affection  du  cœur 
et  des  gros  vaisseaux,  comme  chez  notre  malade  ; mais,  dans  quelques  cas, 
c’est  une  névrose  parfaitement  indépendante  de  toute  affection  organique 
des  organes  centraux  de  la  circulation,  indépendante  même  de  toute  autre 
lésion  matérielle  appréciable;  c’est  une  véritable  névralgie  épileptiforme;  c’est 
quelque  chose  d’analogue  au  vertige  épileptique  ; c’est  une  manière  d’être  de 
cette  forme  redoutable  de  l’épilepsie  dont  je  compte  vous  entretenir  très  lon- 
guement un  jour.  Comme  dans  l’épilepsie,  l’invasion  est  brusque,  la  marche 
rapide,  la  cessation  soudaine,  et  il  n’est  pas  très  rare  que  des  malades  qui  ont 
autrefois  éprouvé  des  accès  d 'angor  pectoris  prennent  plus  tard  de  véri- 
tables attaques  du  mal  comitial. 

Les  névroses  peuvent  donc  se  greffer  sur  des  maladies  organiques  ; mais 
elles  en  restent  indépendantes,  et  celles-ci  ne  sont  plus  que  l’occasion  de 
leur  développement.  Elles  en  sont  indépendantes,  puisque  la  lésion  organique, 
n’en  étant  pas  d’ordinaire  accompagnée,  ne  saurait  être  regardée  comine  la 
condition  essentielle  de  la  production  des  accidents  nerveux  dont  nous  parlons. 
Pour  revenir  à l’asthme,  si  nous  le  voyons  survenir  chez  des  individus  affectés 
de  maladies  du  cœur  ou  des  poumons,  c’est  que  la  lésion  organique  a été  l’oc- 
casion de  sa  manifestation. 

Pourtant,  messieurs,  je  ne  voudrais  pas  laisser  dans  votre  esprit  une  idée 
que  je  n’ai  pas  et  que  je  semblerais  avoir  d’après  ce  qui  vient  d’être  dit.  Dans 
l’asthme,  la  lésion  ne  peut  pas  exister  d’une  manière  appréciable  pour  l’ana- 
tomiste ; mais  il  n’v  en  a pas  moins  une  modification  dans  l’état  des  tissus,  soit 
que  cette  modification  réside  dans  l’axe  cérébro-spinal,  soit  qu’elle  ait  son 
siège  primitif  dans  l’appareil  respiratoire  : modification  qui  peut-être  n’en 
altère  pas  la  texture  plus  qu’une  surcharge  électrique  n’altère  le  verre  et  le 
métal  d’une  bouteille  de  Leyde. 

M.  Rostan  accepte  encore  que  l’asthme  peut  se  rattacher  à l’existence  de 
Y emphysème  pulmonaire  ; ce  sont  là  aussi  les  idées  de  M.  Louis.  Cette  opinion 
se  présente  sous  un  côté  plus  spécieux.  En  effet,  comme  on  rencontre  presque 
toujours  de  l’emphysème  chez  les  asthmatiques,  on  a pu  en  conclure  que  cette 
lésion  organique  était  la  cause  de  la  maladie;  mais  ici,  comme  t<tut  à l'heure, 
on  a confondu  asthme  et  dyspnée.  Lorsqu’on  montre  aux  médecins  partisans  de 
cette  théorie  des  individus  affectés  d’asthme  nerveux  essentiel,  ils  diagnos- 
tiquent l’emphysème,  dont  la  percussion  et  l’auscultation  leur  révèlent  souvent, 
il  est  vrai,  l’existence.  Toutefois  il  serait  facile  de  leur  faire  voir  des  exemples 
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lans  lesquels  l’alTectioii  nerveuse  ne  coïncide  en  aucune  façon  avec  la  lésion 
pulmonaire  mise  en  cause.  Si,  chez  le  malade  couché  au  n°  10  de  notre  salle 
■'Sainte-Agnès,  et  qui  est  asthmatique  depuis  longues  années,  il  y a en  même 
temps  de  l’emphysème  et  du  catarrhe  bronchique,  il  n’en  est  plus  ainsi  pour  la 
ifenune  du  n°  6 de  la  salle  Saint-Bernard.  Chez  elle,  plusieurs  d’entre  vous 
i ’ont  constaté  comme  nous,  il  n’existe  aucun  symptôme  d’emphysème  : le 
murmure  vésiculaire  s’entend  partout,  se  produisant  librement  et  amplement. 

Les  faits  invoqués  par  M.  Louis  n’en  ont  pas  moins  été  rigoureusement 
observés,  mais  la  portée  en  a été  exagérée.  Je  vais  vous  expliquer  comment 
notre  savant  confrère  a été  conduit  aux  conclusions  qu’il  a posées. 

Dans  quelles  conditions  se  produit  l’emphysème?  Est-ce  une  affection  pri- 
mitive ? est-elle  secondaire?  Pour  ma  part,  je  ne  la  comprends  point  primitive, 
et  je  ne  puis  vous  faire  comprendre  comment  elle  est  un  effet  et  non  une  cause 
le  l’asthme,  qu’en  entrant  dans  quelques  détails  relatifs  au  mécanisme  de  sa 
production. 

Et  d’abord,  messieurs,  quel  est  le  mécanisme  de  la  toux?  Après  une  inspi- 
ration plus  ou  moins  profonde,  la  glotte  se  ferme  ; les  muscles  expirateurs  entrent 
en  jeu  pour  expulser  des  cavités  bronchiques  l’air  ou  les  mucosités,  le  sang  ou 
le  pus  qu’elles  contiennent.  Ce  n’est  qu’après  des  efforts  souvent  énergiques 
que  les  puissances  expiratrices  triomphent  de  la  résistance  qui  leur  est  opposée. 
'Mais que  se  passe-t-il  pendant  cette  lutte?  Une  pression  est  exercée  de  dedans 
:*n  dehors  sur  les  tuyaux  bronchiques  et  sur  les  vésicules  pulmonaires.  Cette 
(pression  se  traduit  au  dehors  par  la  turgescence  des  vaisseaux  de  la  face  et  du 
cou,  vers  lesquels  le  sang  est  refoulé  par  le  fait  même  de  la  compression  des 
ramifications  vasculaires  qui  se  distribuent  dans  les  poumons.  L’air  emprisonné 
‘ lans  l’appareil  bronchique  lutte  contre  l’élasticité  des  parois  des  vésicules  pul- 
: moindres,  et  lorsque  la  pression  est  longtemps  soutenue,  longtemps  et  énergi- 
i quement  répétée,  lorsque  la  résistance  opposée  par  les  obstacles  qui  empêchent 
;a  libre  sortie  de  l’air  contenu  dans  la  poitrine  est  trop  forte,  les  parois  des 
vésicules  se  distendent,  la  poitrine  s’amplifie,  le  poumon  se  dilate,  et  l’emphy- 
ssèmeest  produit.  Quelquefois  même,  les  vésicules  pulmonaires  se  rompent,  et 
i I se  fait  un  emphysème  interlobulaire  dont  nous  n’avons  pas  à nous  occuper  ici. 

Lorsqu’on  songea  ce  mécanisme  de  la  production  de  l’emphysème  vésicu- 
i aire,  on  ne  doit  plus  être  surpris  de  le  rencontrer  chez  les  enfants  qui  ont  eu 
urne  coqueluche  violente,  chez  les  individus  sujets  aux  affections  catarrhales. 

1 Dr,  l’anatomie  pathologique  nous  fournit  des  arguments  contre  l’opinion  de 
M.  Louis,  puisqu'on  effet  l’emphysème  est  une  lésion  qui  se  rencontre  très 
fréquemment,  beaucoup  plus  fréquemment  qu’on  n’observe  l’asthme,  et 
'■elle  se  rencontre  à l’autopsie  d’individus  qui  souvent  n’ont  jamais  éprouvé  rien 
i d’analogue  aux  symptômes  de  celte  maladie,  et  tout  au  plus  un  peu  de  dyspnée 
habituelle. 

Tout  prouve  donc  que  l’emphysème  ne  saurait  être  mis  ici  en  cause.  D’une 
part,  il  n’y  a aucun  rapport  entre  la  lésion  organique,  qui  persiste  néccssaire- 
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nient,  qui  du  moins  n<>  disparaît  pas  en  quelques  heures,  cl  les  phénomènes 
passagers  qui  constituent  l’accès  d’astlime  ; d’autre  part,  ces  phénomènes  sc 
manifestent  sans  qu’il  soil  possible  de  découvrir  les  moindres  signes  d’emphv- 
sème,  et,  d’un  autre  côté,  ceux-ci  peuvent  exister,  et  existent  en  effet,  souvent 
sans  que  ceux-là  se  soient  jamais  manifestés. 

Mais  s’il  n’est  pas  cause  de  l’asthme,  l’emphysème  petit  en  être  l’effet,  o\ 
vous  allez  voir  comment. 

Chez  l’asthmatique,  l’inspiration  est  plus  lente,  plus  profonde  que  chez 
l’individu  qui  respire  librement,  tandis  que  l'expiration,  au  lieu  de  se  faire 
passivement,  comme  cela  a lieu  physiologiquement  en  vertu  de  la  seule  force 
élastique  des  poumons  et  du  relâchement  des  muscles  qui  ont  été  mis  en 
mouvement  pendant  l’inspiration,  l’expiration  est  active,  plus  violente.  Malgré 
ces  efforts,  l’air  est  expulsé  plus  lentement  qu’il  ne  l’est  à l’état  normal,  en 
raison  de  l’obstacle  opposé  à son  passage  par  la  constriction  spasmodique  des 
bronches  qu’il  traverse.  On  comprend  dès  lors  que  si  l’asthme  a duré  long- 
temps, ces  efforts  d’expiration  se  répétant  à chaque  attaque  et  étant  aussi 
accompagnés  d’une  toux  qui  consiste  en  des  efforts  d’expiration  plus  éner- 
giques encore,  cet  asthme  puisse  donner  lieu  au  développement  de  l’emphy- 
sème pulmonaire. 

Suivant  M.  Beat!  (1),  l’asthme  est  le  résultat  d’un  catarrhe  chronique  des 
//dites  bronches , dans  lequel  les  crachats  ont  une  densité  et  une  viscosité 
qu’on  ne  retrouve  que  dans  celte  maladie.  La  dyspnée  est  occasionnée  par  la 
présence,  dans  les  ramifications  ultimes  des  bronches,  de  ces  mucosités  épaisses 
qui  s’opposent  à la  sortie  de  l’air  emprisonné  dans  les  vésicules  pulmonaires. 
Laennec  avait  signalé  l’existence  de  ces  crachats,  qu’il  appelle  crachats  perlés , 
dans  cette  variété  de  catarrhe  auquel  il  a donné  le  nom  de  catarrhe  sec. 
Ces  crachats,  que  l’asthmatique  rend  en  effet  après  son  attaque,  se  présentent 
sous  la  forme  de  mucosités  globuleuses  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chènevis. 
Jamais  mêlés  d’air,  demi-transparents,  d’une  teinte  grisâtre,  quelquefois  noi- 
râtres, ils  perdent,  en  quelques  cas,  leur  forme  globuleuse,  leur  densité,  et 
deviennent  légèrement  nacrés. 

M.  Beau,  qui  connaissait  les  idées  de  l’illustre  inventeur  de  l’auscultation 
médiate,  et  qui  lui-même  avait  observé  dés  faits  qui  lui  semblaient,  concorder 
avec  sa  théorie,  M.  Beau  part  de  l’existence  de  cette  expectoration  particu- 
lière des  asthmatiques  pour  dire  que,  chez  eux,  il  se  fait  dans  les  bronches  une 
accumulation  de  cette  sécrétion  excessivement  plastique  ; qu’on  ne  doit  pas, 
par  conséquent,  être  étonné  de  l’Oppression  éprouvée  par  les  malades,  les  pro- 
duits de  cette  sécrétion  plastique  jouant  dans  les  tuyaux  bronchiques  le  rôle  de 
soupapes,  absolument  comme  les  fausses  membranes  dans  le  croup,  comme 
ies  corps  étrangers  qui  pénètrent  dans  les  voies  aérifères.  Les  râles  ronflants 


(I)  Traité  clinique  et  expérimental  d’auscultation  appliquée  à l'élude  des  maladies 
du  poumon  et  du  cœur.  Paris,  18;>6,  p.  126  et  suiv. 
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i sonores  que  l’on  entend  alors  en  auscultant  les  malades  sont  produits  par 
Lt  vibration  qu’éprouve  la  colonne  d’air  en  franchissant  l’obstacle  mécanique 
ue  lui  opposent  ces  mucosités  épaisses  qu'elle  rencontre. 

Ainsi  que  la  précédente,  cette  théorie  offre  quelque  chose  de  spécieux  ; 
Lependant  il  me  paraît  facile  de  la  combattre  et  de  la  renverser. 

Supposons  un  individu  atteint  de  croup  : les  productions  pseudo-membra- 
neuses ont  envahi  les  bronches,  et  bien  que  l’obstacle  à la  circulation  de  l’air 
! ans  les  poumons  soit  bien  autrement  grand  dans  ce  cas  que  dans  celui  dont  il 
ait  question  tout  à l’heure,  les  accès  d’oppression  éprouvés  par  le  malade  11e 
[ressemblent  en  rien  aux  accès  d’asthme. 

Voyez  encore  ce  qui  se  passe  chez  cet  homme  couché  au  n°  19  de  la  salle 
i.  ainte-Agnès,  et  qui  est  affecté  d’un  catarrhe  chronique  avec  sécrétion  bron- 
hique  mueoso-purulente  des  plus  abondantes.  Évidemment,  ces  mucosités 
i virulentes,  que  le  malade  rend  en  quantité  assez  considérable  pour  en  rem- 
iilir  plusieurs  crachoirs,  ces  mucosités  s’accumulent  pendant  un  certain 
1 mips  dans  les  bronches  ; néanmoins,  si  nous  avons  noté  de  la  dyspnée,  celle 
I yspnée  n’a  aucun  des  caractères  qu’elle  nous  présente  chez  les  asthmatiques, 
lais,  dira-t-on,  dans  ce  fait  que  vous  opposez  à notre  théorie,  la  sécrétion 
catarrhale  mucoso-puruleute  a son  siège  dans  les  grosses  bronches,  et  alors  il 
f ’y  a pas  d’obstacle  au  passage  de  l’air,  parce  que  le  calibre  du  conduit  est  assez 
iurge  pour  que,  nonobstant  la  présence  de  ces  mucosités,  l’air  puisse  circuler 
Hsez  librement.  A cela  je  réponds  que  la  sécrétion,  et  consécutivement  l’accu - 
nidation  des  mucosités,  se  font  aussi  bien  dans  les  dernières  ramifications 
1 ronchiques  que  dans  les  grosses,  et  la  preuve  en  est  fournie  par  la  production 
l es  râles  muqueux  à bulles  fines  que  nous  entendons  en  appliquant  l’oreille 
1 ir  la  poitrine  du  malade.  En  considérant  l’abondance  de  l’expectoration,  il  est 
1 icon testable  qu’à  un  moment  donné,  l’oblitération  des  bronches  est  bien 
jmtrement  complète  chez  cet  homme  qu’elle  ne  l’est  chez  ceux  qui  ne 
Rendent  que  quelques  petits  crachats  perlés;  et  cependant,  je  le  répète,  cet 
tomme  n’éprouve  rien  d’analogue  aux  accès  d’oppression  qui  caractérisent 
'asthme. 

Admettons  que  ces  crachats  muqueux,  perlés,  soient,  dans  cette  dernière 
ffection,  la  cause  de  la  gêne  de  la  respiration,  on  nous  accordera  bien  que  cette 
t *crétion  a mis  quelque  temps  à se  faire  ;or,  l’invasion  des  accès  dans  l’asthme 
lieu  avec  une  rapidité  qui  n’est  guère  en  rapport  avec  l’existence  de  cette 
mse  mécanique.  Lorsque  nous  voyons  un  accès  survenir  spontanément  sous 
influence  d’une  émotion  morale,  par  l’action  de  quelques  grains  de  pous- 
ère,  et  d’une  poussière  de  nature  particulière  suivant  les  individus,  chez 
elui-ci  la  poudre  d’ipécacuanha,  chez  celui-là  la  poussière  émanée  de 
[avoine,  etc.,  est-il  présumable  que  ces  diverses  causes,  suffisantes  pour 
1 '"ciller  la  susceptibilité  nerveuse  du  malade,  le  soit,  assez  pour  provoquer  aussi 
1 ’omptement  la  sécrétion  muqueuse?  D’un  autre  côté,  il  vous  arrivera  sou- 
it  de  trouver  cii.v.  I.m  asthmatiques,  chez  les  emphysémateux,  des  raies 
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muqueux  ronflants  cl  très  sonores,  sans  attaque  d’asLhme,  ou  lorsque  l'attaque 
n’est  point  encore  venue,  ou  bien  quand  elle  est  passée. 

De  plus,  il  est  des  personnes  qui,  sujettes  à ce  que  Laennec  désignait  sous 
le  nom  de  catarrhe  sec  aigu , rendent  par  l’expectoration  ces  mêmes  crachats 
perlés,  et  les  rendent  avec  une  extrême  difficulté,  après  des  efforts  de  toux  des 
plus  violents.  Ces  personnes  accusent  une  sensation  de  gêne,  de  picotement 
à l’orifice  du  larynx  et  dans  toute  la  poitrine  ; mais  cette  sensation  de  gêne 
ne  rappelle  en  rien  la  dyspnée  de  l’asthmatique. 

Enfin,  comme  contre-partie  de  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  le  catarrhe, 
qui  accompagne  habituellement  l’asthme,  peut  manquer,  et  il  est  des  cas,  en 
petit  nombre  àl  a vérité,  dans  lesquels  vous  n’en  trouverez  aucun  symptôme, 
aucun  signe,  que  vous  examiniez,  que  vous  auscultiez  vos  malades,  soit  au 
début,  soit  pendant,  soit  à la  fin  de  leurs  accès. 

Ainsi,  au  point  de  vue  de  l’étiologie  de  l’asthme,  la  théorie  du  catarrhe  est 
aussi  inadmissible  que  celle  suivant  laquelle  les  troubles  de  la  respiration 
seraient  exclusivement  symptomatiques  d’une  affection  du  cœur  ou  des  gros 
vaisseaux,  que  celle  de  l’emphysème.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  ces  dif- 
férentes opinions  ne  sont  pas  plus  acceptables.  Lorsqu’il  sera  question  du  trai- 
tement, je  vous  dirai  qu’une  inspiration  de  fumée  de  datura  stramonium  ou  de 
vapeurs  nitrées  suffit  quelquefois  pour  faire  cesser  tout  à coup  les  accidents. 
Or,  je  vous  le  demande,  en  serait-il  ainsi,  en  admettant  que  ces  phénomènes 
fussent  sous  la  dépendance  exclusive  de  lésions  matérielles  et  de  causes  méca- 
niques ? 

Le  docteur  Duclos  (de  Tours)  a établi  que  chez  presque  tous  les  asthma- 
tiques, il  y avait  une  diathèse  herpétique:  c’est  un  fait  que  j’ai  pu  constater 
aussi  de  mon  côté.  Or,  quand  l’asthme  prend  pendant  quelques  jours  la  forme 
continue  dont  je  vous  ai  parlé  plus  haut,  avec  sécrétion  exagérée  des  bronches, 
il  estime  qu’il  se  fait  sur  la  membrane  muqueuse  pulmonaire  une  poussée 
eczémateuse  analogue  à celle  que  nous  voyons  si  souvent  sur  d’autres  mem- 
branes muqueuses  ou  à la  peau. 

Cette  théorie  de  M.  Duclos  explique  jusqu’à  un  certain  point  l’allure  bizarre 
de  cette  forme  d’asthme;  mais  elle  ne  donne  pas  plus  que  les  autres  la  clef  de 
l’intermittence  ou  de  la  rémittence  de  la  dyspnée,  qui  restent  toujours  là  pour 
témoigner  de  la  présence  de  l’élément  nerveux. 

Quelle  est  donc  en  définitive  la  nature  de  l'asthme?  Quand  on  considère 
l’ensemble  des  faits  que  je  vous  ai  rapidement  et  brièvement  exposés,  on  est 
tenté  de  comparer  cette  affection  à d’autres  maladies  spasmodiques  de  l'appa- 
reil pulmonaire.  La  coqueluche,  dont  je  vous  ai  entretenus  dans  une  précé- 
dente conférence,  se  prête  tout  d’abord  à cette  analogie. 

Rappelez-vous,  messieurs,  ce  que  je  vous  en  ai  dit.  Un  individu  prend  un 
catarrhe  bronchique  qui,  pendant  sept  ou  huit  jours,  n’a  d’autres  caractères, 
en  apparence,  que  ceux  du  catarrhe  le  plus  simple  ; puis  surviennent  des 
quintes  convulsives  que  rien  ne  peut  maîtriser;  elles  reviennent  toutes  lesdeux 
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‘lires,  toutes  les  heures;  quelquefois  elles  sont  plus  rapprochées  encore; 
les  durent  à peine  une  minute,  une  minute  et  demie.  Dans  les  intervalles, 
malade  n’éprouve  rien  que  ce  qu’on  éprouve  dans  le  rhume  le  plus  ordi- 
ure  ; son  expectoration  ne  présente  rien  de  particulier.  Vous  avez  donc 
faire  dans  ce  cas  à un  catarrhe,  mais  à un  catarrhe  auquel  s’est  ajouté  un 

• émeut  nerveux  qui  va  vous  permettre  tout  de  suite  de  caractériser  l’espèce  de 

maladie.  Cet  élément  nerveux  la  caractérise  si  bien,  que,  si  habituellement 
'dément  catarrhal  existe,  que  si  quelquefois  il  existe  seul,  dans  d’autres  cir- 
•onstances,  rares  à la  vérité,  l’élément  spasmodique  se  montre  et  persiste  à 
•xclusion  de  l’autre.  .J’ai  suffisamment  appelé  votre  attention  sur  ces  faits, 

Je  vous  l’ai  dit  et  je  le  répète,  il  en  est  de  même  pour  l’asthme.  Si  le  plus 
mvent  il  est  accompagné  de  tous  les  phénomènes  du  catarrhe,  et  quelquefois 
un  catarrhe  violent,  dans  un  certain  nombre  de  cas  ces  phénomènes  font 
osolument  défaut. 

On  est  donc  en  droit  d’admettre,  avec  Willis  et  avec  Cullen,  que  l’asthme 
;t  une  affection  nerveuse  ; que  les  accès  de  dyspnée  qui  le  caractérisent  sont 
obablement  le  résultat  d’une  constriction  spasmodique  des  bronches  qui,  en 
•trécissant  passagèrement  le  calibre  de  ces  conduits,  s’oppose  à la  libre  cir- 
ilation  de  l’air  dans  les  poumons  et  cause  tous  les  accidents. 

Les  travaux  de  lleisseisen,  que  sont  venus  confirmer  d’autres  plus  récents, 

• ‘ux  en  particulier  de  M.  Gratiolet,  qui  a eu  l’occasion  d’étudier  l’anatomie 
i t poumon  sur  l’éléphant  mort  à la  ménagerie,  ont  démontré  l’existence  d’un 
I ipareil  musculeux  dans  les  rameaux  d’un  diamètre  inférieur  à celui  des 
t onches  où  les  cerceaux  cartilagineux  cessent  d’être  visibles.  De  quel  droit 
l ‘fuserait-on  à ces  conduits  musculaires  d’être  le  siège  de  spasmes,  quand  on  en 
i Imet  la  possibilité  dans  d’autres  organes  ayant  une  même  structure  anato- 
i icpie?  De  quel  droit  nierait-on  ces  spasmes  bronchiques,  lorsque  personne  ne 
ion  teste  les  spasmes  vésicaux,  intestinaux,  les  spasmes  de  l’estomac,  les 
I oasmes  de  l’urèthre? 

Si  la  physiologie  conduit  à priori  à concevoir  leur  existence,  on  ne  peut 
1 us  se  refuser  à y croire  lorsqu’on  étudie  les  faits  pathologiques.  Considérez 
i ■ qui  se  passe  dans  un  accès  d’asthme.  Le  malade  éprouve  un  sentiment  de 
i>  instriction  dans  la  poitrine.  Les  efforts  énergiques  de  ses  muscles  inspirateurs 
nt  impuissants  à accomplir  l’acte  de  la  respiration.  Il  semble  qu’il  y ait,  et  il 
a évidemment,  en  effet,  un  obstacle  à l’entrée  de  l’air  dans  les  bronches;  car 
vous  auscultez  l’asthmatique  pendant  son  accès,  vous  n’entendrez  ni 
bruit  d’expansion  pulmonaire,  ni  le  bruit  respiratoire  bronchique  que 
nis  allez  entendre,  une  fois  l’accès  passé.  Et  cependant  les  muscles  sont 
■isez  violemment  en  action  pour  faire  le  vide  dans  la  poitrine,  où  l’air  ne 
■nètre  pas;  ce  qui  s’oppose  à cette  introduction  de  l’air  est  donc  un  obstacle 
acé  dans  les  tuyaux  bronchiques  et  non  à l’orifice  du  larynx,  puisque  l’air 
(averse  la  glotte  et  arrive  librement  dans  la  trachée.  Or,  cet  obstacle  qui 
ciste  dans  les  ramifications  bronchiques  n’est  pas  produit  par  des  sécrétions 
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morbides,  lions  avons  essayé  do  le  (léinonlror  ; il  est  donc  le  fait  d’une  contrat 
lion  spasmodique  des  bronches  elles-mêmes. 

. Quelques  médecins,  tout  en  reconnaissant  la  nature  nerveuse  de  l’asthme 
ont  imaginé  une  autre  théorie  que  celle  du  spasme  pour  expliquer  la  dyspnée. 


Ainsi,  M.  Bretonneau  croit  que  celle  gêne  de  la  respiration  est  occasionnée 
par  une  congestion  violente  des  poumons.  Suivant  lui,  il  se  passe  chez  les 
asthmatiques  quelque  chose  d’analogue  à ce  qui  se  passe  dans  l’accès  d’épi- 
lepsie à forme  congestive.  Si  (-liez  quelques  individus,  en  effet,  l’aura  épilep- 
tique est  seulement  douloureuse,  si  c’est  une  sensation  pénible  qui,  partant 
d’un  point  du  corps,  du  pouce,  par  exemple,  monte  rapidement  vers  la  tête  et 
est  plus  ou  moins  immédiatement  suivie  de  l'attaque  convulsive,  chez  d’autres 
l’aura  est  accompagnée  d’un  mouvement  congestif  qu’il  nous  est  souvent  per- 
mis d’observer.  S’il  part  de  la  main,  celle-ci  se  gonfle,  les  doigts  sont  violem- 
ment serrés  par  les  bagues  qu’ils  portent.  Ceci  dure  une,  deux,  trois  minutes, 
et  l’attaque  épileptique  arrive.  Cette  congestion  est  aussi  essentiellement  ner- 
veuse de  sa  nature  que  celle  qui  produit  la  rougeur  de  la  face  pendant  une 
émotion  morale.  M.  Bretonneau  admet  que  dans  l’asthme  il  se  fait  une 
semblable  congestion  ; et  que  l’afflux  des  liquides  dans  le  poumon  oblitérant 
les  vésicules  pulmonaires  et  les  ramifications  bronchiques,  devient  cause  de  la 
dyspnée,  et  amène  consécutivement  la  sécrétion  muqueuse  que  l’on  observe 
généralement  en  effet  à la  fin  des  accès.  Vous  savez,  messieurs,  que  Cullen 

faisait  intervenir  aussi  la  turgescence  des  vaisseaux  pulmonaires  dans  la  pro- 
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duction  de  l’asthme  ; mais  à l’inverse  de  ce  que  professe  M.  Bretonneau,  cette 
turgescence,  pour  Cullen,  était  la  cause  et  non  l’effet  du  spasme. 

Malgré  tout  le  respect  que  j’ai  pour  les  idées  de  M.  Bretonneau,  mon  pre- 
mier et  mon  excellent  maître,  j’ai  toujours  combattu  cette  manière  de  voir.  Je 
n’ai  jamais  pu  comprendre  cette  aura,  tandis  que  je  comprends  le  mécanisme 
de  la  constriction  spasmodique  seule,  et  bien  mieux  encore  je  ne  comprends 
pas  que  les  choses  se  passent  autrement. 

Ainsi,  messieurs,  l’asthme  est  une  affection  nerveuse,  c’est  une  névrose,  et 
j’ajouterai  pour  mieux  définir  son  espèce,  c’est  une  névrose  diathésique,  c’est- 
à-dire  qu’il  est  très  rare  que  cette  affection  ne  se  lie  pas  à l’existence  d’une 
diathèse,  le  vais  chercher  à vous  le  démontrer  par  des  faits. 

Laissez-moi  entrer,  à ce  sujet,  dans  quelques  détails  qui  ne  seront  pas  sans 
intérêt. 

Un  individu  prend  de  l’asthme  vers  l’àge  de  quarante  ou  cinquante  ans. 
Jusque-là  il  n’en  avait  éprouvé  aucune  attaque.  On  a cherché  inutilement  à 
rattacher  ces  accidents  à une  cause  occasionnelle  ; mais  en  remontant  dans  les 
antécédents,  on  apprend  que  le  malade  a eu,  dans  sa  jeunesse,  des  accidents 
d’une  autre  espèce  qui  étaient  évidemment  les  manifestations  d’une  diathèse; 
ou  bien  c’étaient  des.  affections  herpétiques  ou  dartreuses,  des  éruptions  le  plus 
souvent  eczémateuses;  ou  bien  il  était  sujet  à des  douleurs  de  rhumatisme} 
ou  bien  encore,  dans  un  âge  plus  avancé,  il  avait  eu,  soit  des  attaques  de 
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| oulte,  soit  des  hémorrhoïdes.  lî ion  n’esl  j>lus  frequent,  en  ellel,  que  ces  imi- 
I nions  des  affections  herpétiques,  rhumatismales,  goutteuses  ou  hémorrhoï- 
k aires  en  asthme,  et  depuis  longtemps  elles  avaient  été  indiquées.  Trnka  dans 
Ion  Histoire  des  hémorrhuïdus , Musgrave  dans  son  Traité  de  la  goutte,  en 
« ut  rapporté,  chacun  de  son  côté,  des  exemples;  et  pour  ce  qui  est  de  la  goutte, 
ai  connu  une  personne  chez  laquelle  des  attaques  d’arthrilis  alternaient  très 
régulièrement  avec  des  attaques  d’asthme  : tantôt  des  attaques  de  goutte  se 
iicrédaient,  tantôt  c’étaient  des  attaques.d’asthme  ; d'autres  fois,  une  attaque, 
ne  l’une  survenait  après  une  attaque  de  l’autre,  mais  jamais  le  malade  n’eut 
la  fois  goutte  articulaire  et  asthme. 

Ainsi,  dartres,  rhumatisme,  goutte,  hémorrhoïdes,  j’ajouterai  gravelle,  sont 
les  affections  que  l’asthme  peut  remplacer,  et  qui  réciproquement  peuvent 
emplacer  l’asllnne  ; ce  sont  des  expressions  différentes  d’une  même  diathèse. 

I en  est  encore  une  autre  que  je  ne  dois  pas  omettre  : c’est  la  migraine. 

Beaucoup  de  gens  sujets  à des  migraines  périodiques  sont  ou  ont  été  goût- 
eux, rhumatisants,  hémorrhoïdaires,  dartreux,  ou  bien  sont  nés  de  parents 
pii  l’étaient;  ou  bien  encore  vous  verrez  la  réciproque  se  produire,  c’est-à- 
lire  des  affections  dartreuses,  hémorrhoïdaires,  des  attaques  de  rhumatisme 
•u  de  goutte  succéder  à des  migraines  périodiques.  Entre  autres  exemples  de 
es  mutations  diathésiques,  je  citerai  le  suivant,  le  premier  qui  ait  frappé  mon 
ttention  au  commencement  de  ma  carrière  médicale. 

J’étais  lié  d’intime  amitié  avec  un  major  anglais  qui  depuis  longtemps  était 
^ u jet  à des  migraines  revenant  avec  une  telle  périodicité,  de  deux  mercredis 
un,  qu’il  savait,  à une  heure  près,  quand  il  allait  être  pris.  Les  attaques 
taient  si  régulières  dans  leur  marche  et  dans  leur  durée  que,  chose  plus 
xtraurdinairo  encore,  il  pouvait  dire  quand  elles  finiraient.  Elles  duraient  en 
ffet  quelques  heures,  et  ensuite  elles  laissaient  Je  malade  dans  un  état  de  par- 
faite santé.  Il  en  avait  éprouvé  les  premières  atteintes  pendant  son  séjour  aux 
uiiilles;  depuis  cette  époque,  elles  n'avaient  jamais  manqué  d’avoir  lieu,  eL 
os  choses  en  étaient  là  quand  je  fis  sa  connaissance  à Paris.  Comme  il  en  était 
u rès  fatigué,  il  me  demanda  un  jour  de  l’en  débarrasser  à tout  prix.  C’était  en 
; 82à;  j’ignorais  alors  ce  qu’était  la  migraine.  Prenant  avis  de  quelques-uns 
île  mes  confrères,  je  conseillai  à mon  malade  des  pilules  écossaises  à haute 
dose.  Sous  l'influence  de  ces  purgatifs  répétés,  les  attaques  perdirent  de  leur 
lériodicité  ; mais  la  santé  générale  fut  loin  de  s’en  trouver  mieux.  Auparavant, 
hiv  accès  finis  succédait  chez  lui  un  état  de  bien-être  contrastant  singulière- 
nent  avec  le  malaise  qu’il  éprouvait  quand  ses  accès  étaient  près  de  venir.  Il 
•n  était  d’ailleurs  pour  lui  comme  pour  tous  ceux  qui  sont  sous  l’empire  d’une, 
diathèse  goutteuse  ou  hémorrhoïdaire,  et  que  leurs  attaques,  précédées  ppp- 
, eut  de  cet  état  de  malaise  indéfinissable,  soulagent  au  point  que  ces  crises 
paraissent  en  vérité  des  maux  nécessaires. 

Mon  malade  s’étant  installé  à Fontainebleau  pendant  la  belle  saison,  j’allais 
ie  voir  et  passer  quelques  jours  avec  lui  de  temps  à autre.  Un  matin,  il  me  fil 
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réveiller  pour  me  montrer  son  pied  dont  il  souffrait  cruellement,  .le  constatai 
une  tuméfaction  avec  rougeur  considérable  : c’était  un  accès  de  goutte  aiguë 
bien  franc.  Ne  sachant  pas  encore  combien  ces  manifestations  demandent  à 
être  respectées,  ignorant  que  la  migraine  et  la  goutte  sont  sœurs,  subissant, 
malgré  moi  et.  malgré  les  principes  que  j’avais  reçus  dans  ma  première  éduca- 
tion médicale,  l’influence  des  doctrines  de  Broussais  alors  en  pleine  vigueur, 
je  vis  l’indication  d’intervenir  avec  la  médication  antiphlogistique  : des  sang 
sues,  des  cataplasmes  émollients  arrosés  de  laudanum  furent  appliqués  sur 
la  partie  affectée.  L’arthrite  céda;  mais,  à partir  de  ce  jour,  le  malade  perdit 
sa  belle  santé  d’autrefois.  Une  seconde  attaque  fut  une  attaque  de  goutte 
molle,  a tonique,  et  non-seulement  la  santé  générale  fut  altérée,  mais  encore 


le  moral,  l’intelligence,  furent  affectés  d’une  façon  déplorable.  Le  major  n’eut 
plus  sa  vivacité  d’esprit,  sa  gaieté  habituelle;  il  devint  lourd,  maussade,  en- 
nuyeux ; enfin  il  eut  une  attaque  d’apoplexie,  et  deux  ans  après  il  succomba, 
emporté  dans  une  seconde  attaque. 

Voilà,  messieurs,  la  démonstration  d’une  transformation  de  la  migraine  en 
accès  de  goutte.  Je  pourrais  multiplier  ces  faits  ; celui-ci  n’est  pas  le  seul  que 
j’aie  observé,  et  les  auteurs  en  ont  cité  un  grand  nombre. 

En  voici  un  qui  m’a  été  communiqué  par  mon  collègue  M.  le  docteur 
Hérard,  et  dans  lequel  vous  pourrez  reconnaître  ces  transformations  des 
diverses  manifestations  diathésiques,  manifestations  dont  l’asthme,  je  vous  l’ai 
dit,  fait  essentiellement  partie. 

Une  dame  d’une  cinquantaine  d’années  avait  été  atteinte,  pour  la  première 
fois,  vers  l’àge  de  trente  ans,  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  dont  elle  fut 
prise  quelques  semaines  après  être  accouchée.  Elle  se  rétablit  ; mais  au  bout 
de  deux  mois  elle  eut  une  rechute.  Depuis  lors  elle  conserva  pendant  plusieurs 
années  des  douleurs  musculaires  rhumatismales  vagues  et  erratiques. 

Ces  douleurs  cessèrent  il  y a environ  dix  ans.  A partir  de  cette  époque,  ; 
d’autres  douleurs  névralgiques  se  déclarèrent,  et,  en  même  temps,  la  malade 
fut  sujette  à des  migraines  périodiques  dont  elle  n’avait  jamais  été  affectée 
antérieurement. 

M.  Hérard  fut  appelé,  il  y a trois  ans,  à lui  donner  des  soins.  Cette  daine 
était  alors  tourmentée  par  une  toux  spasmodique  revenant  régulièrement  la 
nuit,  à la  même  heure.  Dans  ce  même  hiver,  elle  eut  une  névralgie  faciale,  et 
la  peau  de  son  cou  se  couvrit  d’une  éruption  dartreuse,  de  forme  papulo- 
vésiculeuse,  qui  fut  du  reste  très  passagère. 

L’hiver  suivant  se  passa  sans  aucun  accident  ; mais,  l’année  dernière,  la  ma- 
lade fut  prise  d’accès  d’asthme  nerveux  parfaitement  caractérisés,  revenant  le 
soir  et  pendant  la  nuit.  Une  particularité  que  M.  Hérard  n’a  pas  laissée  échapper, 
et  qui  vous  présentera  une  grande  analogie  avec  ce  que.  je  vous  ai  signalé  dans 
les  faits  relatifs  aux  influences  des  climats,  c’est  que  les  accès  d’asthme  se 
déclaraient  surtout  quand  cette  dame  se  trouvait  dans  un  certain  quartier  de 
Paris.  Elle  demeurait  rue  du  Cirque,  et  elle  était  le  plus  ordinairement  prise 
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| irs  <[u’olk‘  allait  passer  la  soirée  dans  le  voisinage,  chez  son  frère,  rue  de  la 
lle-l’Évêque.  Ces  accès  d’asthme,  qui  se  répétèrent  pendant  quinze  à vingt 
urs,  ne  reparurent  plus,  et  ne  furent  jamais  accompagnés  d’aucun  symptôme 
h catarrhe. 

• Ces  faits  pourraient  peut-être  s’interpréter  de  la  façon  suivante.  Lorsque  les 
•utteux,  les  hémorrhoïdaires  n’ont  pas,  en  leur  temps,  les  manifestations 

habituelles  de  leur  diathèse,  attaques  de  goutte  articulaire,  (lux  hémor- 
Lioïdal,  etc.,  ils  éprouvent  dans  un  grand  nombre  de  circonsiances,  à un  très 
; iut  degré,  des  accidents  névropathiques,  tels  que  des  spasmes  de  l’estomac, 
i • l’intestin,  un  état  de  malaise  général  qui  se  traduit  par  de  la  morosité,  de 
tristesse,  un  changement  quelconque  dans  le  caractère.  Ces  accidents, 
la  vérité,  précèdent  souvent  aussi,  mais  à un  degré  moindre  d’intensité, 
ks  attaques  régulières.  Or,  il  est  permis  de  se  demander  si  l’asthme  est 
i itre  chose  qu’une  forme  de  ces  accidents  spasmodiques,  ayant  alors  pour 
kége  l’appareil  pulmonaire. 

J’ai  donné  des  soins  à une  dame  d’une  trentaine  d’années,  chez  laquelle 
s attaques  d’asthme  Coïncidaient  avec  l’apparition  d’une  éruption  ortiée.  Ces 
t taques  duraient  deux  mois  consécutifs,  et  quand  l’urticaire  disparaissait, 
«oppression  augmentait  invariablement,  de  sorte  que  l’on  était  en  droit  de 
i ipposer  que  l’asthme  était  produit  par  l’exanthème  qui  se  manifestait  dans 
fss  bronches. 

Il  est  encore  une  autre  diathèse,  différente  de  celles  dont  je  viens  de  vous 
i îtretenir,  dont  l’asthme  peut  être  aussi  la  manifestation  : c’est  la  diathèse 
i iberculeuse. 

Des  parents  tuberculeux  peuvent  procréer  des  enfants  asthmatiques,  et 
« ‘ciproquemenl  des  asthmatiques  peuvent  donner  naissance  à des  individus 
tuberculeux.  C’est  un  fait  assurément  très  remarquable  que  l’asthme,  qui 
tomble  si  peu  de  chose  quant  à la  lésion  organique  qui  l’accompagne,  semble 
re,  en  quelques  circonstances,  la  manifestation  d’une  maladie  diathésique 
!<  ont  l’expression  locale  est  aussi  considérable  que  l’est  la  tuberculisation. 

Rappelez-vous  ces  faits,  messieurs,  ils  se  rattachent  à une  grande  question, 
|t  die  de  la  transformation  des  affections  morbides  les  unes  dans  les  autres  ; 

est  là  un  vaste  sujet  que  je  ne  saurais  aborder  ici,  car  il  comporte  tout  un 
i nportant  chapitre  de  pathologie  générale.  En  nous  limitant  à ce  qui  nous 
' ccupe  aujourd’hui,  rappelez-vous  que  les  dartres,  les  douleurs  rhumatismales, 
goutte,  la  gravelle,  les  hémorrhoïdes,  la  migraine  et  l’asthme,  expressions 
ifférentes  d’une  même  diathèse,  peuvent  se  remplacer  les  unes  les  autres  ; à 
lesure  que  vous  avancerez  dans  la  pratique  de  votre  art,  vous  n’aurez  que 
\ op  souvent  occasion  de  vérifier  l’exactitude  de  cette  proposition. 

Cn  homme  qui  est  resté  longtemps  dans  nos  salles  nous  offre  un  type  assez 

• miplet  pour  servir  à la  démonstration  de  tout  ce  que  je  vous  ai  dit  de  l’asthme. 

Ce  malade,  âgé  de  trente  et  un  ans,  est  asthmatique  depuis  l’âge  de  treize 
pus.  Jusque-là  il  n’avait  ressenti  aucune  atteinte  de  cette  affection.  Vivant  au 
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milieu  déniants  de  son  âge  dont  il  partageait  les  jeux , courant  connue  eux,  se 
livrant,  sans  on  éprouver  la  moindre  gène,  aux  mêmes  exercices  du  corps,  sa 
première  attaque  survint  sans  cause  appréciable.  Il  en  fut  pris  à trois  heures 
de  l’après-midi,  et  sa  crise  dura  pendant  quatre  à cinq  jours.  A en  juger  par 
les  renseignements  qu’il  nous  a fournis,  elle  revêtit  la  forme  d’un  catarrhe 
assez  intense  pour  donner  des  inquiétudes  à sa  famille  et  aux  médecins  qui 
furent  consultés. 

Cinq  ans  après,  les  attaques  d’asthme  prirent  une  forme  plus  régulière  : 
elles  arrivaient  toujours  après  minuit,  vers  une  ou  deux  heures  du  matin.  Déjà 
ici  vous  retrouvez  la  circonstance  sur  laquelle  j’ai  tant  insisté  relativement  à 
l’heure  d’apparition  des  accès.  Le  malade  nous  a dit,  et  vous  l’avez  entendu 
le  répéter  sans  que  j’aie  provoqué  son  dire,  que  généralement  ces  crises 
étaient  très  violentes,  lorsqu’au  moment  de  se  coucher  il  remuait  la  paillasse 
de  son  lit,  et  il  attribuait  ce  fait  à l’action  de  la  poussière  qu’il  soulevait  autour 
de  lui  pendant  cette  opération.  Ordinairement  l’attaque  se  composait  d’un  seul 
accès,  et  six  mois  se  passaient  sans  qu’elle  revînt.  Aujourd’hui  elles  reviennent 
toutes  les  six  semaines  et  durent  trois  jours,  c’est-à-dir#que  pendant  ces  trois 
jours,  cet  individu  éprouve  dans  la  poitrine  une  gêne  continuelle,  un  sentiment 
de  constriction  qui  le  mettent  dans  l’impossibilité  de  travailler,  et  que  la  nuit 
l’accès  reprend  une  nouvelle  intensité,  se  calmant  habituellement  au  petit 
jour,  mais  quelquefois  aussi  s’exaspérant  à ce  moment. 

Un  fait  sur  lequel  j’appelle  votre  attention,  et  que  le  malade  nous  a encore 
de  lui-même  parfaitement  indiqué,  c’est  que  son  expectoration  présente  des 
caractères  essentiellement  différents  avant  et  après  l’accès.  Durant  la  crise,  il  n’y 
a pas  d’expectoration;  auparavant,  elle  est  caractérisée  par  des  crachats  petits, 
épais,  globuleux,  qu’il  compare  au  germe  de  l’œuf  de  poule.  Vous  reconnaissez 
là  les  crachats  perlés.  Après  l’attaque,  ces  crachats  sont  muqueux,  purulents; 
vous  les  avez  vus  dans  le  crachoir,  et  ils  ne  différaient  en  rien  de  ceux  (pie 
rend  un  individu  affecté  du  catarrhe  le  plus  franc.  Ce  fait  de  crachats  perlés 
rendus  avant  l’accès,  alors  par  conséquent  qu’il  n’y  a ni  gêne  ni  oppression, 
pas  d’asthme  à proprement  parler,  tandis  que  la  dyspnée  n’est  accompagnée 
d’aucune  expectoration,  et  qu’une  fois  calmée,  survient  l’expectoration 
catarrhale,  ce  fait  est  un  exemple  déplus  à opposer  à la  théorie  de  mon  hono- 
rable collègue  M.  Beau. 

Dans  cette  observation,  vous  retrouvez  encore  ce  que  je  vous  ai  dit  des 
formes  différentes  de  la  maladie  dans  l’enfance  et  dans  l’âge  adulte,  et  vous 
allez  retrouver  aussi  ce  qui  a- trait  aux  mutations  dialhésiques.  Cet  homme,  en 
effet,  né  d’une  mère  goutteuse,  d’un  père  épileptique,  a été  lui-même,  pendant 
un  certain  temps,  sujet  aux  migraines. 

Dans  l’intervalle  de  ses  crises,  il  pouvait  faire  les  exercices  gymnastiques 
les  plus  violents  sans  être  oppressé.  C’est  lui  qui  plusieurs  fois  lit  avec  ses 
camarades  la  gageure  d’aller  à pied  de  Paris  à la  place  d’armes  de  Versailles, 
en  suivant  pendant  dix-huit  kilomètres  la  voilure  publique  dont  la  marche, 


ASTHME. 


539 


mime  vous  le  savez,  est  fort  rapide.  Il  peut  doue  courir  près  do  sept  quarts 
'heure,  monter  vivement  la  côte  assez  roule  de  Sèvres  et  de  (lhavillc,  et  il 
•rive  au  terme  de  cette  singulière  pérégrination,  sans  être  plus  essoufflé  que 
■lui  qui  viendrait  de  parcourir,  au  pas  gymnastique,  un  demi-kilomètre, 
ous  vous  rappelez  que  pendant  ses  accès  il  avait  tous  les  signes  physiques  de 
emphysème  vésiculaire  des  poumons,  bruit  inspirateur  presque  nul,  expira- 
on  forcée  et  plus  longue  que  l’inspiration,  râles  rendants,  résonnance  exagérée 

• e la  poitrine.  Lorsque  depuis  quelques  jours  l’asthme  était  passé,  nous  re- 
•ouvions  une  inspiration  longue,  pleine,  facile,  et  un  murmure  vésiculaire 
. arfaitement  normal;  une  expiration  plus  courte  que  l’inspiration,  et  surtout 
ccomplie  sans  efforts  musculaires,  et  la  résonnance  générale  de  la  poitrine 
tait  moindre. 

Chez  les  enfants  et  les  adultes  atteints  de  coqueluche,  vous  constaterez  sort- 
ent aussi  des  signes  d’emphysème  vésiculaire  qui  disparaîtront  rapidement 
jrsque  la  névrose  elle-même  aura  disparu. 

Enfin,  l’histoire  de  ce  malade  est  encore  complète,  eu  égard  à ce  qui 
niche  au  traitement  de  l’asthme.  Lorsque  les  accès  surviennent,  notre  homme 
iort  du  lit,  fait  chauffer  de  l’eau,  et  prend  immédiatement  un  bain  de  pieds 
ni  le  soulage  habituellement  ; d’autres  fois,  il  est  obligé  de  se  mettre  à la 

• mètre,  quelque  temps  qu’il  fasse,  pour  respirer  l’air  frais  de  la  nuit  et  calmer 
insi  son  anxiété.  Si  l’astlune  était  un  catarrhe,  pareil  moyen  de  traitement 
éussirait-il  ? Le  datura  a été  chez  lui  d’un  faible  secours,  et  il  a éprouvé  de 

:;rands  inconvénients  de  l’emploi  de  l’ammoniaque,  dont  il  sera  question  tout  à 
'heure.  L’arsenic  au  contraire  l’a  beaucoup  soulagé.  Ici  vous  voyez  l’asthme 
i vec  ses  fantaisies  thérapeutiques,  ainsi  que  plus  haut  vous  l’avez  vu  avec  ses 
antaisies  pathologiques. 

Comme  toutes  les  névroses,  en  effet,  cette  maladie  cède  souvent  à des 
[moyens  très  différents,  suivant  les  individus,  et  ces  moyens,  l’expérience  seule 
apprend  aux  malades  et  aux  médecins  quels  ils  peuvent  être.  Nous  avons  dit 
pie  d’ordinaire  les  asthmatiques  recherchaient  l’air  frais;  il  en  est  d’autres  qui, 
mu  contraire,  ne  se  soulagent  de  leurs  accès  qu’en  se  mettant  le  dos  devant  un 
[•eu  bien  flambant.  Notre  malade  calmait  les  siens  par  un  bain  de  pieds  chaud. 
S’il  nous  fallait  citer  ici  les  moyens  plus  ou  moins  bizarres  auxquels  certains 
i individus  ont  recours  pour  faire  cesser  leurs  attaques,  nous  aurions  une  liste 
l ongue  à épuiser.  J’ai  connu  une  personne,  le  frère  de  l’ancien  chancelier  de 
i lotro  dernière  chambre  des  pairs,  qui,  lorsqu’il  était  pris  d’asthme,  faisait 
allumer  dans  son  appartement  quatre,  cinq  ou  six  lampes  Carcel,  et  se  trouvait 
mmédiatement  soulagé.  Un  autre,  sujet  à des  accès  diurnes,  se  faisait  mettre 
sur  son  cheval,  et  ne  parvenait  à calmer  ses  crises  qu’en  partant  immédiate- 
ment au  grand  trot  contre  le  vent. 

Le  sont  là  assurément  des  faits  singuliers,  exceptionnels,  mais  il  était  im- 
oortant  de  les  signaler,  car  ils  sont  une  nouvelle  preuve  de  la  nature  essentiel- 
lement nerveuse  de  la  maladie. 
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Abordons  maintenant  la  question  du  traitement. 

Dans  cerlains  pays  où  l’asthme  est  une  maladie  commune,  ce  traitement 
était  autrefois  abandonné  aux  empiriques.  Dans  les  Indes  orientales,  c’était 
un  remède  populaire  (pie  de  se  guérir  de  ses  accès  en  fumant  les  feuilles  d’une 
espèce  végétale  qui  n’était  autre  que  le  datura  rnetel.  Le  docteur  Anderson, 
médecin  à Madras,  recommandait  l’usage  de  celte  plante;  il  en  remit  à un 
officier  anglais  qui,  en  1802,  en  apporta  en  Europe,  et  en  donna  au  docteur 
Sims  (d’Édimbourg).  Celui-ci,  en  ayant  reconnu  les  bons  effets,  essaya  d’v 
substituer  le  datura  stramonium.  Ces  essais  réussirent,  et  aujourd’hui  l’usage 
de  la  stramoine  est  vulgarisé  dans  le  traitement  de  l’asthme. 

Ce  que  nous  disons  du  datura  stramonium  peut  s’appliquer  aux  autres 
espèces  de  datura,  au  ferox,  au  fustuosa  comme  au  rnetel  ; mais  c’est  au  pre- 
mier qu’on  a le  plus  généralement  recours.  De  tous  les  remèdes  administrés 
pour  combattre  les  accès  d’asthme,  c’est  celui  cpii  réussit  habituellement  le 
mieux.  On  fume  ses  feuilles  desséchées  seules  ou  mêlées  à de  la  sauge,  soit 
dans  une  pipe,  soit  roulées  dans  du  papier  sous  forme  de  cigarettes.  Ce  moyen 
cependant  ne  soulage  pas  tous  les  malades;  il  est  bien  souvent  sans  effets  chez 
les  individus  qui  font  un  usage  habituel  du  tabac  à fumer.  Cela  se  comprend, 
lorsqu’on  réfléchit  que  le  tabac  est  une  solanée  vireuse,  de  la  famille  par  con- 
séquent du  datura,  et  que  l’accoutumance  à la  nicotine  peut  empêcher  l’action 
du  principe  stupéfiant  de  la  stramoine.  Je  connais  pourtant  des  fumeurs  de 
tabac  que  le  datura  calme,  ce  qui  prouverait  alors  que  celui-ci  a une  action 
spécifique  différente  jusqu’à  un  certain  point  de  celle  de  la  nicotine.  Bien  que 
l’un  et  l’autre  ne  se  remplacent  par  conséquent  pas  complètement,  il  est 
néanmoins  des  asthmatiques  qui,  n’ayant  pas  l’habitude  d’en  faire  usage, 
modèrent  leurs  accès  en  fumant  du  tabac.  Je  suis  du  nombre,  et  je  vous  ai 
raconté  que  dans  une  attaque  il  me  suffisait  souvent  d’aspirer  quelques  bouf- 
fées d’un  cigare  pour  faire  cesser  ma  dyspnée. 

D’une  manière  générale,  toutes  les  solanées  cireuses , datura,  tabac,  jus- 
quiame,  belladone,  possèdent  plus  ou  moins  les  mêmes  propriétés  ; elles 
entrent  toutes  dans  la  confection  des  cigarettes  Espic,  qui  ont  joui  longtemps, 
dans  le  traitement  de  l’asthme  essentiel  et  du  catarrhe  pulmonaire  compliqué 
d’accidents  nerveux,  d’une  renommée  que  la  quatrième  page  des  feuilles 
publiques  cherche  encore  aujourd’hui  à leur  rendre.  Vous  en  trouverez  la 
formule  dans  les  livres  que  vous  avez  entre  les  mains  ; elles  se  préparent  de 
la  manière  suivante  : 


Feuilles  choisies  de  belladone 0,30  centigrammes. 

Feuilles  choisies  de  jusquiamc 0,15  id. 

Feuilles  choisies  de  stramoine 0,15  id. 

Feuilles  choisies  de  phellaudre  aquatique.  . 0,05  id. 

Extrait  gommeux  d'opium 0,013  milligrammes. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise q-  s. 
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Les  feuilles,  séchées  avec  soin  et  mondées  de  leurs  nervures,  sont  hachées 

■ t mêlées  exactement.  L’opium  est  dissous  dans  l’eau  de  laurier-cerise  ; la 
Lolution  est  également  répartie  sur  la  masse.  En  outre,  le  papier  qui  va  servir 
i confectionner  les  cigarettes  a été  préalablement  lavé  avec  la  macération  des 

lantes  ci-dessus  indiquées,  dans  l’eau  de  laurier-cerise,  puis  convenablement 
léché. 

On  comprend  l’efficacité  et  le  succès  d’un  semblable  médicament. 

Toutefois,  messieurs,  quand  on  prescrit  aux  asthmatiques  l’usage  du  datura 
u dis  autres  solanées,  il  importe  essentiellement  d’en  proscrire  l’abus,  sous 
Leine  de  voir  s’épuiser  promptement  l’action  de  ces  moyens  thérapeutiques. 

! /est  lorsque  l’attaque  est  violente,  et  seulement  alors,  qu’il  faut  y avoir 
Recours.  Le  malade  fumera  deux  cigarettes  au  moment  de  l’accès,  et  non  sept, 
mit,  dix,  comme  beaucoup  sont  tentés  de  le  faire.  Lorsque  le  malade  ne  peut 
; jas  ou  ne  sait  pas  fumer,  on  y suppléera  en  brûlant  du  datura  dans  sa  chambre, 
t en  le  mettant  ainsi  dans  une  atmosphère  de  fumée  médicamenteuse. 

Je  le  répète,  il  en  est  de  cette  médication  comme  de  toutes,  comme  de  toutes 

■ elles  surtout  qui  s’adressent  aux  affections  nerveuses;  on  doit  grandement 
[tenir  compte  des  individualités.  Tel  asthmatique  sera  soulagé  par  le  datura, 
[tel  autre  parla  belladone;  celui-ci  par  la  jusquiame,  celui-là  par  le  tabac  ou 

ar  le  mélange  de  ces  différentes  plantes.  Il  en  est  aussi,  et  le  malade  dont  je 
i ous  ai  rappelé  l’histoire  assez  au  long  est  du  nombre,  qui  ne  peuvent  pas 
i apporter  les  solanées  ; pour  ceux-là  d’autres  médications  doivent  être  em- 
ployées, et  il  en  est  parmi  elles  qui  ont  été  préconisées  à juste  litre. 

Je  vous  indiquerai  les  fumigations  arsenicales , les  fumigations  de  papier 
mitre. 


Pour  les  premières,  on  prépare  une  solution  d'un  gramme  dJ arsénite  de 
i » ôtasse  dans  quinze  grammes  d'eau  distillée.  Avec  cette  solution,  on  imbibe 
me  feuille  de  papier  non  collé,  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  épuisée.  Le  papier  étant 
parfaitement  desséché,  on  le  divise  en  vingt  parties  égales  qui  renferment  par 
conséquent  chacune  environ  0gr,05  d’arsénite.  Chaque  morceau  de  papier 
-st  plié  sous  forme  de  cigarette.  Le  malade,  après  l’avoir  allumée,  en  aspire  la 
[ruinée  que,  par  une  lente  inspiration,  il  fait  passer  jusque  dans  les  bronches. 

1 )n  ne  doit  en  aspirer  que  huit  à dix  bouffées,  une  seule  fois  par  jour. 

Le  papier  nitré  est  fait  de  la  même  façon,  en  employant  une  solution  à demi 
saturée  de  nitrate  de  potasse,  que  l’on  épuise  en  imbibant  le  papier  non  collé 
i pii  est  divisé  en  un  certain  nombre  de  morceaux  pour  être  roulés  en  cigarettes. 

Si  le  mUTade  ne  sait  pas  fumer,  le  papier  arsenical  ou  nitré  est  chiffonné  en 
i me  sorte  de  boule  que  l’on  allume,  et  dont  la  fumée  est  reçue  sous  un  enton- 
i îoir,  ou  plus  simplement  sous  un  cornet  de  papier  dont  l’asthmatique  place 
I 'extrémité  dans  sa  bouche,  de  façon  à en  aspirer  ainsi  les  bouffées. 

J’ai  quelquefois  associé  les  fumigations  nitrées  aux  fumigations  de  datura  ou 
•Te  belladone,  en  faisant  rouler  des  feuilles  de  ces  plantes  dans  le  papier  im- 
) trégné  de  sel  de  nitré. 


j 
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Parmi  les  moyens  à l’aide  desquels  on  peut  combattre  les  accès  d ‘asthme 
il  en  est  un  qui  tour  ii  tour  a été  vanté  et  proscrit  d’une  façon  trop  absolue 
car,  employé  dans  une  juste  mesure,  il  a rendu  de. réels  services  : je  veux 
parler  des  applications  d 'ammoniaque  sur  la  partie  postérieure  du  pharynx. 

Cette  médication  est  celle  de  Ducros  (de  Sixt).  Appelé  auprès  d’un  asthma- 
tique, ce  médecin  portait  sur  la  partie  postérieure  du  pharynx  un  gros 
pinceau  trempé  dans  un  mélange  à parties  égales  d’eau  et  d’ammoniaque 
liquide. 

Esprit  bjzarrc  et  rempli  des  théories  médicales  les  plus  étranges,  Ducros  avait 
été  conduit  à adopter  cette  pratique  par  cette  singulière  idée  que  le  fond  du 
pharynx  était  le  centre  d’où  émanait  toute  la  puissance  nerveuse  dont  il  cher- 
chait ainsi  à modifier  l’action.  Quelque  singulier  que  fût  son  point  de  départ, 
il  obtint  quelques  succès  de  sa  médication.  Ceux  qu’il  obtint,  notamment  chez 
madame  Adélaïde  d’Orléans,  sœur  du  roi  Louis-Philippe,  le  mirent  un  instant 
en  grande  réputation  à Paris.  Des  expériences  tentées  par  d’autres  médecins, 
par  M.  Rayer,  par  moi-même,  montrèrent  en  certains  cas  l’efficacité  du 
moyen  ; mais  en  d’autres  circonstances,  je  n’eus  pas,  pour  ma  part,  à m’ap- 
plaudir de  son  application,  des  accidents  formidables  étant  survenus  au  moment 
de  l’opération.  Aussi,  messieurs,'  tout  en  reconnaissant  les  avantages  de  cette 
médication,  dois-je  vous  avertir  de  ses  dangers. 

Deux  faits  me  sont  restés  pour  toujours  gravés  dans  la  mémoire. 

Un  homme,  de  colossale  constitution,  vint  un  jour  me  consulter  pour  se 
faire  traiter  d’un  asthme  dont  il  était  tourmenté  ; il  m’était  adressé  par  mon 
confrère  et  ami  A.  Lebreton.  J’essayai  de  le  traiter  par  la  méthode  de  Ducros; 
mais  dès  la  première  tentative,  au  moment  où  je  venais  d’introduire  dans  le 
fond  de  l’arrière-gorge  le  pinceau  chargé  d’ammoniaque  étendue  d’eau,  survint 
un  accès  d’orthopnée  épouvantable.  Le  malade  se  dressa  tout  à coup  sur  ses 
jambes,  comme  s’il  eût  été  lancé  par  un  ressort,  et  se  précipita  vers  la  fenêtre 
dans  un  état  de  suffocation  véritablement  effrayant.  11  crut  qu’il  allait  mourir, 
et  je  ne  vous  cache  pas  que  ce  fut  aussi  mon  sentiment.  Cependant  le 
calme  se  rétablit;  mais  ni  le  patient  ni  moi  11e  nous  souciâmes  de  répéter 
l’expérience. 

A quelque  temps  de  là,  une  dame,  que  j’ai  eu  depuis  occasion  de  revoir, 
vint  également  me  trouver.  Je  tentai  de  nouveau  sur  elle  les  applications 
d’ammoniaque;  mais  cette  fois  j’opérai  avec  la  plus  grande  précaution.  Aéan- 
moins,  à peine  le  pinceau  touchait-il  le  pharynx,  qu’un  accès  de  suffocation 
m’empêcha  d’aller  plus  loin.  Les  résultats  du  traitement  n’en  furent  pas  moins 
heureux,  car  cette  malade  resta  deux  mois  sans  avoir  d’attaques,  ce  qui  ne  lui 
était  pas  arrivé  depuis  longtemps. 

Enfin,  notre  individu  de  la  salle  Sainte-Agnès  vous  a raconté  que  lui-même 
avait  été  soumis  à ce  mode  de  traitement,  et  que  la  seule  fois  qu’on  l’expéri- 
menta sur  lui,  il  avait  été  pris  d’un  accès  d’oppression  tel  qu’il  se  crut  sur  le 
point  de  mourir.  De  plus,  à partir  de  ce  moment,  il  eut  des  attaques  d’asthme 
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us  les  quatre  jours,  revenant  à l'heure  où  l’opération  avait  été  faite,  tandis 
('auparavant  il  n’avait  d’attaques  que  tous  les  trois  mois. 

La  méthode  de  Uueros  ne  guérit  donc  qu’un  petit  nombre  de  malades,  bien 


[ l’un  grand  nombre  la  supportent  sans  inconvénients.  Ducros  l’appliquait  jour- 
L dlement,  sans  en  avoir  jamais,  disait-il,  observé  ces  fâcheux  effets.  Les  exclu- 
es que  je  viens  de  vous  citer  vous  montrent  que  l’on  ne  saurait  agir  avec  trop 
'prudence,  car  on  comprend  que  la  mort  puisse  arriverait  milieu  de  ces  épolt- 
•. intables  crises.  Aussi,  quand  j’ai  recours  à ces  applications  d’ammoniaque, 
-je  soin  de  prendre  la  précaution  que  je  vous  engage  de  prendre  également  . 

commence  par  faire  respirer  de  l'ammoniaque  au  malade,  eil  lui  passant 
, us  le  nez  un  tlacon  rempli  de  cette  substance,  puis  je  le  louche  la  première  fois 
or  une  solution  d’une  partie  d’ammoniaque  pour  neuf  d’eau.  Le  lendemain, 
| emploie  une  solution  au  huitième,  et  j’arrive  progressivement  à la  solution  au 
Lrs,  jusqu’il  ce  qu’enfin  l’habitude  étant  acquise,  je  prenne  la  solution  à 
in  nies  égales. 

I il  est  encore  un  autre  moyen  d’appliquer  celle  médication  ; c’est  de  tenir 
\ malade  dans  une  atmosphère  de  vapeurs  ammoniacales,  que  l’on  fait  dégager 
n laissant  dans  la  chambre  des  assiettes  remplies  d’alcali  volatil. 

Le  procédé  imaginé  par  M.  Laure  diffère  en  quelques  points  de  celui  que 
viens  de  vous  indiquer,  et  vous  m’avez  vu  l’employer  tout  récemment  chez 
mi  de  nos  malades,  couché  au  n°  22  de  la  salle  Sainte-Agnès. 

Cet  homme  avait  eu,  il  y a quatre  ans,  un  asthme  qui  chaque  nuit  revenait  à 
même  heure  et  durait  à peu  près  deux  heures.  U était  resté  plus  de  trois  ans 
demi  sans  nouvelles  attaques,  lorsque,  dans  le  courant  du  printemps  1861), 
fut  repris  de  nouveaux  accidents.  Les  accès  nocturnes  se  reproduisirent 
omme  par  le  passé  ; mais  le  jour  il  restait  de  la  dyspnée,  et  lorsque  la  poi- 
:ine  fut  examinée,  nous  constatâmes  tous  les  signes  clé  l’emphysème  vésicu- 
ire.  Toutefois  il  n’y  avait  jamais  de  crachats  perlés;  l’expectoration  ressem- 
I. ait  à du  blanc  d’œuf  un  peu  épaissi  par  la  chaleur. 

Nous  employâmes  chez  lui  les  inspirations  ammoniacales  par  le  procédé  de 
I . Faure.  Dans  un  bol,  on  versait  à peu  près  une  cuillerée  à bouche  d’am- 
v oniaque  liquide.  Le  malade  plaçait  sa  bouche  à environ  30  centimètres 
• ; ce  vase,  et  il  inspirait  les  vapeurs  pendant  un  quart  d’heure. 

Celte  petite  opération  était  répétée  quatre  fois  en  vingt-quatre  heures.  Il 
tut  prendre  la  précaution  de  boucher  les  narines  du  malade  avec  un  peu  de 
i ilon  ; sans  cela  il  ne  pourrait  supporter  l’odeur  de  l’ammoniaque. 

Vous  avez  vu  que,  dès  le  premier  jour,  les  attaques  nocturnes  ont  disparu, 
i dyspnée  du  jour  a presque  entièrement  cessé,  et  après  quatre  jours  de  ce 
aitement  si  simple,  la  guérison  semblait  complète. 

C’est  à ces  vapeurs  que  certains  asthmatiques  doivent  d’être  soulagés,  par 
seul  fait  de  leur  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  les  endroits  où  il  y a 
i i dégagement  de  gaz  ammoniac.  Je  vous  ai  cité  pour  exemple  le  fait  du 
ii pitaine  de  navire  (pii  était  exempt  de  toute  attaque  lorsqu’il  naviguait  sur 
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son  bâtiment  chargé  de  guano,  ou  lorsqu’il  habitait  sur  les  îles  où  celte 
substance  se  récolte. 

Les  antispasmodiques , l’éther,  soit  sous  forme  de  sirop,  soit  en  capsules 
trouvent  aussi  leur  indication  au  moment  des  accès. 

J’ai  quelquefois  obtenu  de  bons  résultats  d’un  vomitif  donné  à propos- 
celui  (pie  je  préfère  à tout  autre  est  l’ipécacuanha,  que  je  prescris  de  la  façon 
que  vous  savez. 

Après  vous  avoir  indiqué  quelques-uns  des  moyens  propres  à combattre 
l’asthme  pendant  les  accès,  il  me  reste  à vous  dire  ce  qu’il  faut  faire  pour 
prévenir  le  retour  des  attaques.  Ici  l’intervention  de  la  médecine  est  bien  souvent 
inefficace,  et  nous  pouvons  moins  pour  guérir  radicalement  que  pour  modérer 
les  symptômes  du  mal.  Voici  cependant  la  méthode  de  traitement  qui,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  m’a  paru  la  plus  avantageuse.  Ce  traitement,  qui 
demande  à être  suivi  pendant  très  longtemps  et  avec  une  grande  exaclilude,  se 
compose  de  la  série  des  moyens  ci-après  : 

1°  Dix  jours  de  suite,  chaque  mois,  le  malade  prend  le  soir,  en  se  cou- 
chant, d’abord  une,  puis,  trois  jours  après,  deux,  et  les  quatre  derniers 
jours,  quatre  pilules  ainsi  composées  : 

Extrait  de  belladone 0,01  centigramme. 

Poudre  de  racine  de  belladone.. . 0,01  id. 

F.  s.  a.  u ne  pilule. 

Ou  bien  encore  un,  deux,  et  jusqu’à  quatre  granules  d’atropine  d’un  milli- 
gramme. 

2°  Les  dix  jours  qui  suivent,  on  remplace  les  préparations  belladonées  par 
le  sirop  de  térébenthine,  à la  dose  d’une  cuillerée  à bouche  prise  trois  fois 
par  jour,  et  mieux  par  trois  capsules  d’essence  de  térébenthine. 

3°  Les  dix  derniers  jours  du  mois,  le  malade  est  mis  à l’usage  des  ciga- 
rettes arsenicales. 

Enfin,  comme  complément  du  traitement,  le  malade  prend  tous  les  dix 
jours,  le  matin  à jeun,  un  paquet  de  h grammes  de  poudre  de  quinquina 
calisaya  qu’il  délaye  dans  une  infusion  de  café  torréfié. 

Depuis  quinze  ans,  j’ai  eu  un  grand  nombre  de  fois  occasion  d’appliquer 
cette  méthode  de  traitement,  et  j’ai  eu  souvent  à m’en  applaudir. 

En  vous  parlant  des  causes  occasionnelles  de  l’asthme,  je  vous  ai  dit  quelle 
était,  sur  les  individus,  l’influence  des  climats  et  des  localités  ; je  vous  ai  cité  des 
faits  de  malades  qui  n’avaient  jamais  d’attaques  lorsqu’ils  habitaient  certains 
pays,  tandis  que,  dans  d’autres,  ils  en  étaient  constamment  tourmentés.  Ced 
doit  être  mis  à profit.  Mais  en  conseillant  le  changement  de  lieux,  vous  devez 
en  appeler  à la  propre  expérience  des  sujets,  ou  les  avertir,  s’ils  n’ont  pas 
essayé  de  ce  moyen  de  traitement  souvent  si  efficace,  que  cette  expérience 
seule  doit  être  leur  guide.  Il  n’est  pas  en  effet  de  règle  absolue  à cet  égard, 
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le  localité  convenant  à celui-ci  qui  ne  conviendra  point  à celui-là.  Ainsi  les 
ix  bas  conviennent  généralement  aux  personnes  dont  la  respiration  est, 
lime  on  le  dit,  dillicile  ; les  lieux  élevés  leur  sont  contraires.  Et  cepen- 
ît  j’ai  connu  un  officier  supérieur  <jui,  sujet  à des  attaques  d’asthme  inces- 
ites  lorsqu’il  habitait  Paris,  en  fut  délivré  pendant  dix  mois  qu’il  passa  à 
ermont-Ferrand,  et  n’eut  pas  non  plus  le  moindre  accès  d’oppression  pen- 
mt  le  temps  qu’il  resta  dans  les  montagnes  du  Mont-Dore,  où  il  faisait  à pied 
ià  cheval  de  nombreuses  excursions. 

Il  semble  que,  relativement  à la  hauteur  de  la  localité  que  l’on  habite,  il  y 
des  conditions  qu’il  eût  été  bien  difficile  de  soupçonner.  Nous  avons  tous 
unit  un  interne  des  hôpitaux  de  Paris  qui,  à l’hôpital  Beaujon,  situé  dans  le 
i ut  du  faubourg  Saint-Honoré,  avait  continuellement  de  l’asthme.  Il  obtint 
M.  le  professeur  Marjolin,  son  chef  de  service,  de  permuter  avec  un  de 
> camarades  de  l’Hôtel-Dieu,  hôpital  situé,  comme  on  le  sait,  sur  le  bord  de 
Seine,  et  par  conséquent  dans  la  partie  la  plus  basse  de  Paris.  A l’Hôtel- 
eu,  il  n’avait  jamais  d’asthme  ; mais  s’il  allait  à Beaujon  dîner  avec  ses  an- 
ms  collègues,  il  était  pris  immédiatement  d’oppression,  et  il  était  obligé  de 
nterdire  un  plaisir  qu’il  payait  trop  cher. 
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XXV III.  — DE  L’HÉMOPTYSIE. 

Hémoptysie.  — Hémoptysies  supplémentaires.  — lie  diagnostic  différentiel  entre 
l’hémoptysie  symptomatique  de  la  phthisie  pulmonaire  et  l’hémoptysie  de  la 
pncumo-hémorrhagie  est  loin  d’être  aussi  simple  que  quelques  médecins  l’ont 
prétendu. 


Messieurs, 

Il  y a peu  de  temps,  une  jeune  fille  de  treize  ans,  couchée  au  n°  32  de  la 
salle  Saint-Bernard,  mourait  subitement,  enlevée  par  une  hémoptysie  fou- 
droyante, survenue  dans  les  circonstances  que  je  vais  vous  rappeler. 

Cette  petite  malade  étaiL  entrée  dans  le  service  de  la  clinique  pour  une 
pleuro-pneumonie  en  voie  de  résolution.  Cependant  la  convalescence  ne  s’éta- 
blissait pas  franchement.  La  persistance  des  phénomènes  locaux  thoraciques 
perçus  à l’auscultation  dans  une  grande  étendue  du  poumon,  principalement 
au  sommet,  la  persistance  des  symptômes’généraux  caractéristiques  de  la  fièvre 
de  consomption,  ne  laissaient  aucun  doute  sur  l’existence  d’une  tuberculisation 
très  avancée.  Le  mal,  toutefois,  11e  paraissait  pas  faire  de  rapides  progrès. 
Depuis  quelques  jours  même,  l’enfant  était  plus  gaie  qu’elle  n’avait  jamais 
été,  son  appétit  était  devenu  meilleur,  lorsqu’un  jour,  vers  six  heures  de 
l’après-midi,  deux  heures  environ  après  son  repas  du  soir,  elle  fut  prise  d’un 
accès  de  toux,  et  simultanément  survint  une  abondante  hémorrhagie  qui 
amena  la  mort  en  moins  de  cinq  minutes.  La  malade,  qui  rendait  le  sang  à 
Ilots  non-seulement-  par  la  bouche,  mais  encore  par  le  nez,  conserva  toute 
son  intelligence  jusqu’au  dernier  moment,  disant  qu’elle  se  sentait  mourir. 
Le  sang  était  d’un  rouge  foncé,  presque  noir,  non  spumeux,  et  le  caillot 
qu’il  forma  dans  le  vase  était  également  noir.  Cette  hémorrhagie  avait  bien 
plus  les  apparences  de  l’hématémèse  que  celles  de  l’hémoptysie. 

La  soudaineté  des  accidents,  les  antécédents  de  la  malade,  l’excessive  rareté 
des  hémorrhagies  de  l’estomac  dans  un  aussi  jeune  âge  ; un  exemple,  entre 
autres,  qui  s’était  offert  l’année  précédente  à notre  observation,  dans  la  même 
salle,  d’une  hémoptysie  foudroyante  et  mortelle  survenue  également  chez  une 
jeune  fille  du  même  âge,  me  firent  diagnostiquer  une  hémorrhagie  pulmonaire. 

A l’autopsie,  cependant,  011  put  croire  que  nous  nous  étions  trompé,  et  que 
notre  petite  fille  avait  eu  une  hémorrhagie  stomacale.  L’estomac  était  en  effet 
rempli  et  distendu  par  du  sang  semblable  à celui  qui  avait  été  rejeté  pendant 
la  vie  ; mais  nous  11e  constations  aucune  lésion  qui  pût  rendre  compte  de  cet 
accident,  et  bientôt  nous  eûmes  la  preuve  que  nous  avions  affaire  à une  lié- 
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orrhagie  bronchique.  Les  poumons,  criblés  de  tubercules  ramollis,  et  dont 
'S  deux  sommets  étaient  remplis  d’énormes  cavernes,  laissaient  exsuder,  lors- 
l’on  les  incisait,  une  quantité  considérable  de  sang  qui  sourdait  de  toutes  les 
indications  des  bronches.  On  ne  trouva  aucune  rupture  vasculaire,  et,  chose 
j ngulière,  les  cavernes  étaient  vides  de  sang. 

Ce  n’en  était  pas  moins  incontestablement  une  hémorrhagie  pulmonaire;  et 
i nous  trouvions  du  sang  dans  l’estomac,  c’est  que  celle  hémorrhagie  avait 
| é telle,  que  le  Ilot  de  sang,  trop  abondant  pour  sortir  par  les  issues  que  lui 
I Iraient  la  bouche  et  le  nez,  s’était  en  quelque  sorte  précipité  dans  le  tube 

i. gestif. 

Ce  lait,  messieurs,  el  d’autres  que  nous  avons  observés  dans  le  service  de  la 
I inique,  m’ont  fait  désirer  d’entrer  avec  vous  dans  quelques  détails  relatifs  à 
i valeur  diagnostique  et  pronostique  de  l’hémoptysie. 

La  première  idée  qui  se  présente  à notre  esprit  lorsque  nous  voyons  un 

j. alade  cracher  du  sang,  c’est  qu’il  a des  tubercules  pulmonaires.  Sans 
roir  égard  ni  à l’âge  du  sujet  ni  aux  conditions  particulières  dans  les- 
uelles  il  se  trouve  placé,  notre  pensée  se  porte  vers  l’existence  de  ces  produc- 
i Dns  accidentelles  et  d’une  phthisie  menaçante.  Cependant,  si  l’on  veut 
i ipputer  tous  les  cas  d’hémorrhagies  pulmonaires  que  nous  rencontrons,  je 
i i dis  pas  seulement  dans  la  pratique  des  hôpitaux,  mais  même  dans  celle  de 
i ville,  on  verra  que  ces  accidents  se  rattachent  aussi  souvent  à des  alfections 
I rangères  à la  tuberculisation  qu’à  cette  maladie  elle-même. 

Toute  paradoxale  qu’elle  peut  paraître  à quelques  médecins,  cette  propo- 
rtion n’en  est  pas  moius  l’expression  de  la  vérité  : toutefois  il  est  des 
(•moptysies  qui  se  rencontrent  rarement  dans  les  hôpitaux:  ce  sont  celles 
lui  sont  le  fait  de  déviations  hémorrhagiques. 

On  voit  des  femmes  qui,  sans  éprouver  de  troubles  notables  du  côté  de  la 
• enstruation,  mais  sujettes  à des  accidents  nerveux,  crachent  du  sang,  sou- 
? nt  en  assez  grande  quantité.  L’examen  attentif  des  organes  thoraciques  ne 
i ait  faire  découvrir  chez  elles  aucune  lésion  de  l’appareil  respiratoire  ou  cir- 
wlatoire.  Ces  malades  n’offrent  d’ailleurs  aucun  symptôme  d’affections  pulmo- 
ires  ou  cardiaques,  et  lorsqu’elles  arrivent  à l’époque  de  la  ménopause,  les 
■moptysies  s’arrêtent  pour  ne  plus  reparaître. 

On  voit  encore  des  femmes  qui,  pendant  le  cours  de  leur  grossesse,  des 
i mrrices  qui,  durant  tout  le  temps  de  l’ allaitement , ont  des  crachements  de 
i ng,  sans  que  ces  hémorrhagies,  qui  cèdent  spontanément  après  la  délivrance 
après  la  lactation,  puissent  être  considérées  comme  symptomatiques  de  la 
r-éscnce  de  tubercules  dans  le  poumon  ou  de  lésions  organiques  du  cœur. 
Que  se  passe-t-il  chez  ces  femmes?  Je  l’ignore;  mais  l’observation  m’a 
iffisamment  instruit  à ce  sujet  pour  que  je  m’effraye  un  peu  moins  qu’autre- 
>is  des  accidents  hémoptyiques  survenant  dans  ces  conditions.  Toutefois 
n fait  intéressant,  c’est  que  ces  femmes,  ordinairement  nerveuses,  sont  quel- 
uefois  également  sujettes  aux  ménorrhagies,  leurs  règles  sont  au  moins  très 
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abondantes.  Elles  semblent  subir  l'influence  d’une  diathèse  hémorrhagique 
et  lorsque  la  crise  n’a  pas  lieu,  comme  elle  le  devrait,  du  côté  de  la  mem- 
brane muqueuse  utérine,  c’est  vers  les  bronches  qu’elle  s’opère.  Bien  que 
ces  hémorrhagies  bronchiques  n’aient  pas  la  gravité  qu’on  sci  ait  tenté  de  leur 
supposer,  bien  qu’elles  puissent  se  reproduire  par  intervalles  plus  ou  moins 
réguliers,  même  pendant  plusieurs  années,  sans  amener  de  danger,  il  ne  faut 
point  oublier  cependant  qu’en  se  répétant  souvent,  elles  appellent  vers  les 
organes  respiratoires  un  mouvement  fluxionnaire  qui  peut  déterminer  l’évo- 
lution d’une  phlegmasie  plus  ou  moins  dangereuse,  et  provoquer  des  mani- 
festations diathésiques  qui,  sans  l’influence  de  cette  cause  occasionnelle,  ne 
se  seraient  peut-être  pas  produites. 

Je  commençais  l’exercice  de  la  médecine,  lorsque  je  fus  appelé  à donner  sou- 
vent des  soins  à une  dame  qui,  ayant  allaité  trois  enfants,  avait  eu,  pendant  le 
cours  de  ces  allaitements,  de  violentes  hémoptysies.  Depuis  quelques  années, 
ses  règles  venaient  avec  une  extrême  abondance,  ce  qui  me  donnait  des 
inquiétudes.  Cependant  longtemps  il  me  fut  impossible  de  rien  constater 
d’anomal  du  côté  de  l’utérus;  mais  cette  malade  a fini  par  mourir  d’un 
cancer  de  la  matrice.  J’ajouterai  qu’elle  était  rhumatisante  et  qu’elle  avait  des 
accidents  nerveux  graves. 

Comme  exemple  de  ces  hémoptysies  coïncidant  avec  une  sorte  de  diathèse 
hémorrhagique,  je  vous  citerai  le  suivant  : 

J’ai,  parmi  mes  plus  vieilles  amies,  une  dame,  mère  d’un  médecin  fort  dis- 
tingué. Dans  son  enfance,  elle  a eu  des  accès  de  somnambulisme,  et  depuis 
a toujours  été  sujette  aux  accidents  nerveux  les  plus  bizarres.  Aujourd’hui  elle 
éprouve  encore  du  côté  de  la  peau,  à l’occasion  de  la  moindre  émotion,  des 
congestions  partielles  qui  donnent  aux  téguments  une  couleur  écarlate  per- 
sistant quelques  minutes.  Jusqu’à  l’âge  de  la  ménopause,  elle  a éprouvé  des 
ménorrhagies  qui  ont  inspiré  souvent  de  véritables  craintes.  Vers  l’àge  de 
trente  ans,  elle  avait  eu  des  hémoptysies  si  abondantes  et  accompagnées  d’une 
gêne  de  la  respiration,  d’une  dyspnée  si  grande,  que  mon  savant  ami  M.  le 
professeur  Andral,  bien  que  n’ayant  jamais  constaté  aucun  signe  physique  de 
tuberculisation,  jugea  opportun  d’envoyer  la  malade  aux  Eaux-Bonnes.  Au- 
jourd’hui cette  dame  a de  l’emphysème  pulmonaire.  L’âge  a amorti  toute  cette 
fougue  nerveuse  qui  se  traduisait  autrefois  par  ces  phénomènes  dont  je  viens 
de  parler,  et  quoique  sa  santé  laisse  beaucoup  à désirer,  elle  a encore  de  la 
fraîcheur,  de  l’embonpoint,  et  rien,  ni  chez  elle  ni  chez  ses  enfants,  n’autorise 
à croire  à l’existence  des  tubercules. 

Indépendamment  de  ces  conditions  inhérentes  à un  état  diathésique  parti- 
culier, à l’état  de  grossesse  ou  de  lactation,  l’hémoptysie  peut  être  un  accident 
en  quelque  sorte  physiologique,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  en  ce  sens  qu’il  sup- 
plée une  hémorrhagie  naturelle  ou  accidentelle  qui,  par  une  cause  ou  par  une 
autre,  ne  se  fait  plus  par  les  voies  qu’elle  avait  l’habitude  de  suivre.  Ainsi, 
chez  les  femmes  mal  réglées  ou  qui  ne  le  sont  pas  du  tout,  l’hémoptysie  est 
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I e des  formes  les  plus  fréquentes  des  hémorrhagies  supplémentaires  du  f lux 
| mstruel. 

On  comprend  que  lorsqu’à  celte  disposition  particulière  de  l’économie 
joute  un  état  local  qui  devient  alors  cause  prédisposante,  ces  hémoptysies  se 
: oduisent  plus  facilement  encore.  On  comprend  dès  lors  qu’il  puisse  en 
i -e  ainsi  chez  les  femmes  affectées  de  tubercules  des  poumons,  ces  produc- 
ns  hétéromorphes  jouant  ici  le  rôle  de  l’épine  de  Van  Helmont,  pour  occa- 
tnner  l’appel  fiuxionnaire  dont  l’hémorrhagie  bronchique  est  la  consé- 
wence. 

'Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  observer  un  exemple  chez  une  malade  cou- 
l ée  au  n°  25  bis  de  la  salle  Saint-Bernard.  Celte  femme,  jeune  encore,  était 
k cemraent  accouchée  lors  de  son  entrée  à l’IIôtel- Dieu.  Elle  allaitait  son 
i faut,  qui  fut  rapidement  enlevé  par  les  progrès  de  la  phthisie  pulmonaire 
ut  la  mère  présentait  elle-même  les  symptômes  et  les  signes.  Toux  fré- 
ü lente,  expectoration  mucoso-puriforme,  hémoptysies  antécédentes,  fièvre  et 
l eurs  nocturnes,  dyspepsie,  amaigrissement  considérable.  L’examen  phv- 
i que  de  la  poitrine  donnait,  à la  percussion,  une  dureté  du  son  au  sommet 
•droite,  en  avant  et  en  arrière  ; à l’auscultation,  dans  la  même  région,  une 
iipiration  prolongée,  des  craquements  humides,  de  gros  râles  muqueux.  Ces 
3 énomènes  se  modifièrent,  la  malade  reprit  un  certain  embonpoint,  les  forces 
1 vinrent,  et  nous  n’entendîmes  plus  qu’une  respiration  faible,  sans  mélanges 
râles,  là  où  les  signes  locaux  étaient  si  prononcés;  il  ne  restait  plus  que 
: la  dyspepsie  se  manifestant  par  de  la  pesanteur  d’estomac  après  le  repas  : 
i tte  dyspepsie  cédait  à l’administration  de  l’acide  chlorhydrique  admi- 
l'-.tré  à la  dose  de  trois  gouttes,  dans  un  demi-verre  d’eau  sucrée,  iinmé- 
itement  après  les  deux  repas.  Nous  espérions,  nous  annoncions  même  une 

■ ochaine  guérison,  lorsque,  le  18  mai,  cette  malade  fut  prise  d’hémoptysie. 

I le  rendait  par  la  bouche  du  sang  qui  arrivait  comme  par  vomissement;  dans 
masse  qu’il  formait  dans  le  çraehoir,  on  pouvait  distinguer  des  crachats  san- 
mnts,  les  uns  d’un  rouge  vermeil,  spumeux,  aérés* les  autres  d’un  rouge 
i îcé,  noirs,  présentant  une  certaine  viscosité,  et  rappelant  tout  à fait  les  craT 
i als  caractéristiques  de  l’apoplexie  pulmonaire.  Cette  hémoptysie  se  répéta 

■ ridant  quatre  à cinq  jours,  revenant  vers  le  soir  ou  dans  la  nuit;  elle 
" la,  ou  du  moins  parut  cédera  l’emploi  de  potions  térébenthinées,  à de 

décoction  de  ratania,  à l’administration  de  l’eau  de  Rabel.  Cependant  la 


• ilade,  épuisée  par  ces  accidents  qui  l’avaient  surtout  fort  alarmée,  avait  de 
» uveau  perdu  ses  forces  et  son  embonpoint.  Néanmoins  elle  commençait  à 
relever  des  suites  de  cette  crise,  lorsqu’à  un  mois  de  distance,  le  18  juin, 
hs  mêmes  accidents  se  produisirent.  Ils  se  répétèrent  pendant  deux  jours  : 
r tte  fois,  ayant  appris  que,  depuis  sa  couche,  la  malade  n’avait  pas  vu  repa- 
ître ses  règles,  nous  pensâmes,  en  raison  même  de  la  périodicité  de  ces  hé- 
! optvsies,  qu’elles  dépendaient  d’une  déviation  hémorrhagique.  Une  pre- 
ière  application  d’une  sangsue  à la  partie  interne  de  chaque  genou  empêcha 
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le  retour  de  l'hémoptysie;  seulement  les  crachais  devinrent  sanguinolenls 
et  offrirent  une  coloration  lie  de  vin.  Cette  petite  saignée  locale  dérivative 
lut  réitérée  le  22  juin,  «die  fut  encore  répétée  le  2ù  ; et  bien  que  les  crache- 


ments de  sang  fussent  complètement  supprimés,  l’hémoptysie  ne  reparut  plus. 

Depuis  cette  époque,  vous  m’avez  mi  attentif  aux  symptômes  indicateurs 
d’un  mouvement  congestif  du  côté  de  l’utérus.  Tous  les  vingt  ou  vingt-deux 
jours,  cette  femme  avait  un  peu  de  mal  de  télé,  des  pesanteurs  dans  les  reins 
des  douleurs  dans  l’hypogastre,  des  besoins  plus  fréquents  d’uriner;  et  trois 
jours  de  suite,  alors,  vous  m’avez  vu  appliquer  une  seule  sangsue  à la  partie 
interne  d’un  des  genoux  : de  cette  façon,  nous  avons  pu  conjurer  le  retour  de 
l’hémoptysie,  et  nous  avons  vu  les  accidents  pulmonaires  rétrocéder,  ou  tout 
au  moins  ne  pas  s’aggraver.  Cette  malade  est  sortie  de  l’hôpital,  emportant 
avec  elle  une  cause  de  mort  probablement  prochaine  et  inévitable;  mais  enfin 
elle  est  sortie  après  six  mois  de  séjour,  dans  des  conditions  infiniment  meil- 
leures que  celles  où  elle  se  trouvait  auparavant. 

Le  diagnostic  différentiel,  difficile  à établir  dans  ce  cas,  où  les  éléments 
pathologiques  se  trouvaient  si  mélangés,  semble  néanmoins  justifié,  d’une  part, 
par  la  périodicité  mensuelle  des  accidents,  de  l’autre,  par  le  succès  même  de 
la  médication  à laquelle  ils  ont  cédé. 

Dans  la  note  qu’il  a annexée  au  chapitre  de  l’ Hémorrhagie  bronchique  de 
Laennec  ( Traité  de  l’ auscultation  médiate,  t.  Ier,  p.  307),  M.  le  profes- 
seur Andral  dit  que  ces  espèces  d’hémoptysies  périodiques  éprouvées  par  les 
femmes  tuberculeuses  ne  sauraient  être  considérées  comme  des  hémorrhagies 
supplémentaires,  qu’elles  sont  liées  à l’existence  des  tubercules,  et  que  leur 
retour  dépend  sans  doute  de  la  congestion  plus  vive  qui,  choque  mois,  se 
fait  dans  les  poumons  autour  des  masses  tuberculeuses. 

Cette  observation  de  M.  Andral  ne  me  paraît  en  rien  infirmer  la  nôtre,  car 
il  reste  à se  demander  si  cette  congestion  plus  vive  de  chaque  mois  ne  doit 
pas  être  considérée  comme  le  fait  d’un  travail  physiologique  accidentel,  solli- 
cité sans  doute  par  la  présence  dans  les  poumons  des  productions  hétéro- 
morphes,  qui  jouent  ici,  comme  nous  l’avons  dit,  le  rôle  de  l’épine  de  Van 
Helmont,  mais  dépendant  aussi  de  conditions  particulières  qui  nous  échappent, 
et  sous  l’influence  desquelles  se  produisent,  en  dehors  de  toute  affection  tuber- 
culeuse, les  hémoptysies  supplémentaires  de  la  menstruation  chez  les  femmes 
mal  réglées,  hémoptysies  qui,  tout  en  n’étant  pas  très  communes,  n’en  ont  pas 
moins  été  incontestablement  observées. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  comprend  qu’en  pareilles  circonstances,  le  pronostic 
de  l’hémoptysie  ait  une  gravité  bien  autrement  sérieuse  que  celle  dont  nous 
parlions  à propos  des  déviations  hémorrhagiques  sans  causes  occasionnelles 
locales.  Ici,  en  effet,  les  accidents  se  compliquent  de  la  lésion  locale  qui  en  a 
sollicité  les  manifestations,  comme  celle-ci  se  complique  nécessairement  par 
le  fait  même  de  cet  appel  fluxionnaire  hémorrhagique  qui,  à chaque  retour, 
doit  en  accélérer  l’évolution. 
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Ces  diverses  espèces  d'hémorrhagies  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
mi  rares,  avons-nous  dit,  dans  la  pratique  des  hôpitaux  : Y hémoptysie  synipta- 
, atique  de  la  phthisie  tuberculeuse^  n’est  peut-être  pas  cependant  celle  qui  s’y 
mcontre  le  plus  communément  ; celle  que  l’on  observe  le  plus  généralement 
■ ;t  l' hémoptysie  dépendante  des  maladies  du  cœur. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que,  d’une  manière  absolue,  l’hémoptysie  lubercu- 
use soit  plus  rare  que  l’hémoptysie  dépendant  d’une  maladie  du  cœur;  je 
îux  seulement  dire,  messieurs,  que,  chez  les  tuberculeux,  les  hémoptysies 
ant  en  général  transitoires,  et  se  manifestant  au  début  de  la  phthisie,  le  rna- 
de  ne  vient  pas  à*  l’hôpital;  tandis  que  les  hémoptysies  qui  sont  sous  I in- 
uence  d'une  lésion  du  cœur  se  montrent  surtout  quand  la  maladie  est  fort 
ancée,  et  par  conséquent  à l’époque  où  les  patients  sont  forcés  de  venir  cher- 
L ier  secours  dans  nos  établissements  nosocomiaux. 

Le  fait  est  assez  intéressant  pour  que  nous  nous,  y arrêtions  un  instant,  et 
rour  que  nous  cherchions  à établir  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  es- 
• èces  d’hémorrhagies  pulmonaires. 

Dans  la  jeunesse,  dans  l'adolescence,  dans  la  première  partie  de  l’àge  mûr, 
te  la  seizième  à la  quarantième  année,  l’hémoptysie  est,  le  plus  ordinairement, 
)us  la  dépendance  des  tubercules  pulmonaires.  Qu’elle  s’observe  dans  les 
ôpitaux  ou  dans  la  pratique  civile,  on  peut,  dans  la  période  de  la  vie  que 
ions  venons  d’indiquer,  lui  appliquer  l’aphorisme  d’Hippocrate  : Ab  hœmoptoe 
>bes ; mais,  passé  l’âge  de  quarante  ans,  et,  bien  plus  encore,  par  conséquent, 
Il  orès  cinquante,  l’hémoptysie  n’est  plus,  habituellement  du  moins,  le  signe 
l-e  la  phthisie  tuberculeuse,  mais  celui  d’une  maladie  du  cœur.  Alors  même 
I ue  les  crachats  sanglants  n’auraient  pas  le  caractère  que  l’on  assigne  aux 
«rachats apoplectiques,  alors  même  qu’ils  seraient  vermeils,  spumeux,  assez 
i quides,  on  peut  s’attendre  à trouver,  à l’auscultation,  des  signes  de  lésions 
Cardiaques.  Dans  la  jeunesse  et  dans  1 âge  mûr,  au  contraire,  alors  que  ces 
i -achats  auraient  ce  prétendu  caractère  des  crachats  de  l’apoplexie  puhno- 
aire,  qu'ils  seraient  noirs,  visqueux,  non  aérés,  comme  cela  se  rencontre 
’Sez  souvent,  et  comme  ils  l’étaient  quelquefois  chez  la  femme  phthisique 
i ont  je  vous  racontais  tout  à l’heure  l’histoire,  on  doit  songer  à une  hémoptysie 
j /mptoma  tique  de  la  présence  de  tubercules,  et  tard  ou  tôt  l’auscultation  de 
i poitrine  vous  donnera  la  confirmation  positive  de  ce  diagnostic. 

Bien  entendu,  ces  règles  comportent  des  exceptions.  Ainsi,  même  chez 
- e très  jeunes  sujets,  l’hémoptysie  a pu  être  la  conséquence  d’une  affection 
u cœur,  comme  chez  des  vieillards  elle  a pu  être  le  symptôme  d’une 
iberculisation  pulmonaire;  mais  ces  exceptions  n’infirment  en  rien  la  loi 
lénérale. 

Dans  la  phthisie  pulmonaire , l’expectoration  sanglante  survient,  soit  avant 
jute  autre  manifestation  de  la  maladie  dont  elle  peut  être  alors  le  premier 
rmptôme,  soit  après  que  l’affection  tuberculeuse  est  devenue  évidente. 
Laennec  lui  assignait  pour  caractère  d’être  peu  abondante,  et  d’être  consti  - 


552 


l)K  L’HÉMOPTYSIü. 


tuée  par  un  sang  spumeux,  quelquefois  caillé,  vers  la  fin  de  l’attaque  surtout. 
Suivant  lui,  les  crachements  très  abondants  que  le  peuple  désigne  communé- 
ment sous  le  nom  de  vomissements  de  sang  étaient  au  contraire  presque, 
toujours  dus  à l’apoplexie  pulmonaire.  M.  le  professeur  Andral  s’était  déjà 
élevé  contre  cette  manière  de  voir,  qui  tenait  à ce  que  le  célèbre  inventeur  de 
l’auscultation  médiate  avait  beaucoup  moins  observé  de  malades  dans  la  clien- 
tèle privée  que  dans  les  hôpitaux  où,  nous  l’avons  dit,  l’hémoptysie  tubercu- 
leuse se  rencontre  assez  rarement.  Sans  doute,  ces  hémoptysies  sont  ordinaire- 
ment peu  abondantes  ; mais  il  est  des  cas  où  elles  se  font  d’une  manière 
foudroyante,  entraînant  la  mort  du  sujet  par  le  seul  fait  de  la  perte  énorme 
de  sang.  Pour  notre  part,  nous  en  avons  observé  trois  cas,  l’un,  entre  autres, 
chez  l’une  des  jeunes  lilles  dont  je  vous  ai  rappelé  l’observation  au  com- 
mencement de  celte  conférence.  Chez  elle,  le  sang,  spumeux,  rutilant, 
quand  il  venait  peu  abondamment,  était  noir  et  pris  en  caillots  quand  il  était 
versé  dans  les  bronches  en  trop  grande  quantité  pour  avoir  le  temps  d’être 
brassé  avec  T air. 

Les  hémoptysies  consécutives  aux  maladies  du  cœur  sont  au  contraire, 
quoi  qu’on  ait  dit,  moins  foudroyantes  encore  que  les  hémorrhagies  bron- 
chiques. Vous  les  verrez  se  répéter  quinze,  vingt,  trente,  quarante,  cinquante 
jours  de  suite,  sans  entraîner  la  mort.  Toutefois  il  restera  bien  entendu 
que,  lorsqu’elles  dépendent  de  la  rupture  dans  les  bronches  d’un  vaisseau  ané- 
vrvsmatique,  elles  sont  encore  plus  rapidement  mortelles  que  les  hémoptysies 
survenant  chez  les  phthisiques. 

Ainsi,  l’âge  des  sujets,  la  marche  des  accidents,  sont  déjà  des  éléments  im- 
portants du  diagnostic  différentiel  que  nous  cherchons  à établir  entre  ces  deux 
espèces  d’hémoptysies.  Un  point  capital,  relatif  au  siège  même  de  l’hémor- 
rhagie, c’est  que,  dans' la  phthisie,  elle  se  fait  ordinairement  à la  surface  des 
bronches,  tandis  que,  dans  les  affections  du  cœur,  elle  est  plus  souvent  paren- 
chymateuse, s’opérant  d’abord  dans  les  vésicules  du  poumon. 

Étudions  maintenant  les  caractères  propres  à l’expectoration  hémoptvique, 
bronchique  ou  pulmonaire,  et  voyons  si  ces  caractères  sont  aussi  nettement 
tranchés  qu’on  le  prétend. 

L’ hémorrhagie  bronchique , dit-on,  se  présente  sous  forme  de  crachats 
sanglants,  spumeux,  jusqu’à  un  certain  point  diffluents,  ayant,  en  définitive, 
l’aspect  du  sang  battu  avec  de  l’air,  de  l’écume  qui  se  produit  dans  un  vase 
lorsqu’on  saigne  un  animal;  ils  ont  une  rutilance  dont  on  a fait  en  quelque 
sorte  le  signe  classique  de  cette  espèce  d’hémoptysie.  Le  sang,  dit-on  encore, 
vient  tantôt  abondamment  (nous  avons  vu  que  telle  n’était  pas  l’opinion  de 
Laennec),  tantôt  au  contraire  en  petite  quantité,  c’est-à-dire  que  tantôt  les 
individus  sujets  à ces  accidents  rendront  pendant  plusieurs  jours  un  ou  plu- 
sieurs crachats  teints  de  sang  rutilant,  que  tantôt  ils  sembleront  vomir  une 
masse  de  sang  tellement  considérable,  qu’ils  pourront  être  foudroyés  par 
l’hémorrhagie. 
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On  a dit  enlin  que  ces  expectorations  héinoptyiques  n’étaient  pas  mêlées  de 
•bris  d’aliments  ni  de  mucosités. 

Il  s’en  faut  de  beaucoup  que  ces  caractères  soient  toujours  aussi  nettement 
anchés.  Vous  verrez,  en  effet,  comme  une  femme,  au  u°  27  de  la  salle 
lint-Bernard,  en  offre  un  exemple  si  frappant,  vous  verrez,  dis-je,  destuber- 
îleux  n’ayant  aucune  lésion  de  l’appareil  central  de  la  circulation,  avoir  des 
fémoptysies  constituées  par  des  crachats  sanglants,  visqueux,  comme  ceux 
une  pneumonie  au  premier  degré,  comme  ceux  que  l’on  trouve  dans  l’apo- 
exie  pulmonaire.  Cela  tient  probablement  à coque,  dans  ces  cas,  indépen- 
unment  du  travail  hémorrhagique,  il  s’en  est  fait  un  autre,  légèrement  inflam- 
matoire, (pii  donne  aux  crachats  celte  viscosité  péripneumonique. 

D’un  autre  côté,  cela  peut  tenir  à ce  que  l’hémorrhagie  ayant  été  assez 
aondante  et  le  poumon  étant  assez  patient  pour  supporter  la  présence  du 
ng,  ce  sang  s’est  accumulé  dans  les  vésicules  pulmonaires  et  y a séjourné  un 
fertain  temps.  Si,  dans  ces  circonstances,  il  ne  s’est  pas  fait  une  nouvelle 
èéraorrhagie,  le  malade,  après  quelques  jours,  rendra  des  crachats  noirs,  et, 
ms  certains  cas,  aussi  foncés  que  ceux  de  l’apoplexie.  Cette  coloration  dé- 
pendra de  ce  qu’ils  n’ont  pas  été  en  contact  avec  l’air  qui,  en  se  mélangeant 
t;ec  le  sang,  le  rend  spumeux. 

Vous  verrez  aussi  des  expectorations  hémoptviques  incontestablement  liées  h 
phthisie  tuberculeuse,  mélangées  de  matières  alimentaires,  comme  cela  avait 
u chez  la  malade  dont  j’ai  plus  haut  raconté  l’histoire,  et  dont  le  crachoir 
m tenait  des  crachats  sanglants,  d'aspect  diflluent,  mélangés  avec  une  quan- 
ité  considérable  de  mucosités  et  de  matières  alimentaires  rendues  par  le 
omissement. 

Les  signes  stéthoscopiques  à l’aide  desquels  on  pourrait  reconnaître  l’hé- 
i orrhagie  bronchique  font  souvent  défaut.  L’auscultation,  pratiquée  avec  le 
1 us  grand  soin  chez  un  malade  qui  aura  pendant  longtemps  craché  du  sang, 

• révélera  la  présence  que  de  quelques  râles  muqueux.  Dans  d’autres  cas, 
i î entendra  des  râles  sous-crépitants  ou  crépitants  humides,  que  l’on  pourrait 
I tribuer  à -la  présence  du  sang  dans  les  bronches,  mais  qui,  se  retrouvant 
paiement  dans  le  premier  et  dans  le  second  degré  de  la  tuberculisation,  alors 
i j’il  n’v  a pas  eu  d’hémoptysie,  n’auront  pas  une  valeur  suffisante.  Pour  que 
i tte  valeur  fût  réelle,  il  faudrait  qu’ils  s’entendissent  seulement  avant  que 
i ixpectoration  sanglante  ait  eu  lieu,  et  que,  celle-ci  ayant  complètement  cessé, 
i -s  râles  ne  se  retrouvassent  plus.  En  dernière  analyse,  les  signes  stéthosco- 
i ques  de  l’hémoptysie  manquent  absolument,  et  ceux  qui  pourraient  lui 
opar tenir  se  rattachent  aussi  bien,  et  même  plus  encore,  à la  lésion  pulmo- 
aire  dont  elle  dépend. 

Généralement,  à l’ouverture  du  cadavre  des  sujets  qui  ont  succombé  après 
voir  eu  des  hémorrhagies  bronchiques,  on  ne  trouve  rien  que  la  lésion  pul- 
ionaire  propre  à la  phthisie,  et  une  coloration  rouge  de  la  membrane  mu- 
ueuse  bronchique,  qui  n’est  peut-être  que  de  l’imbibilion.  S’il  existe  des 
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cavernes,  elles  pourront  contenir  une  certaine  proportion  de  sang  coagulé 
principalement  lorsque  (les  ruptures  vasculaires  auront  eu  lieu  dans  dè 
grandes  cavités  accidentelles  ; autrement  on  ne  trouvera  qu’un  peu  de  sang 
accumulé  dans  les  bronches.' 


Avant  d’arriver  à l’examen  comparatif  des  crachats  de  ['hémorrhagie  gui- 
monaire , disons  un  mot  de  cette  affection,  pour  établir  que  c’est  à tort,  suivant 
nous,  qu’on  lui  a donné  pour  synonyme  la  dénomination  d’ apoplexie  pulmo- 
naire. 

Cette  hémorrhagie  survient,  en  général,  dans  le  cours  d’une  affection  du 
cœur.  Lorsque  l’on  fait  l’autopsie  d’individus  qui  ont  eu  de  semblables  hémo- 


ptysies, on  trouve,  dans  le  poumon,  des  noyaux  d’engorgements  d’une  couleur 
aussi  loncéc  que  celle  de  la  rate,  durs  comme  des  noyaux  de  la  pneumonie  au 
deuxième  degré.  Le  tissu  du  poumon  se  déchire  sous  les  doigts,  et  présente 
l’aspect  grenu  du  tissu  hépatisé,  avec  cette  différence,  comme  le  fait  observer 
Laennec,  que,  dans  l’hépatisation  inflammatoire,  la  couleur  vermeille  du  tissu 
pulmonaire  enflammé  laisse  distinguer  les  taches  noires  pulmonaires,  les  vais- 
seaux et  les  légères  intersections  celluleuses  qui  séparent  les  lobules  du  pou- 
mon ; tandis  que,  dans  l’engorgement  hémoptyique,  la  partie  endurcie  pré- 
sente un  aspect  tout  à fait  homogène  dont  la  couleur,  presque  noire  ou  d’un 
brun  rouge  très  foncé,  ne  permet  de  distinguer  autre  chose  de  la  texture 
naturelle  du  poumon  que  les  bronches  et  les  plus  gros  vaisseaux,  dont  les 
tuniques  ont  même  perdu  leur  couleur  blanche,  et  sont  teintes  et  imbibées  de 
sang.  Vous  avez  pu  voir,  le  mois  dernier,  deux  de  nos  malades  succombant  k 
une  affection  du  cœur,  chez  lesquels  se  retrouvaient  tous  ces  caractères  anato- 
miques. Dans  ces  cas,  les  lésions  se  sont  manifestées,  du  vivant  de  l’individu, 
par  des  signes  que  l’on  a assignés  à l’apoplexie  pulmonaire,  dénomination 
vicieuse,  comme  je  l’ai  dit,  et  qui  devrait  être  remplacée  par  celle  d 'infiltration 
sanguine.  Cette  lésion,  en  effet,  ne  rappelle  en  rien  l’apoplexie  cérébrale,  de 
laquelle  on  a voulu  la  rapprocher,  ce  terme  d’apoplexie  impliquant  toujours 
une  idée  de  soudaineté,  de  fluxion  active,  qui  appartiennent  bien  plus  à l’hé- 
morrhagie bronchique  qu’à  l’hémorrhagie  pulmonaire,  laquelle  est  ordinaire- 
ment passive  dans  une  certaine  mesure.  On  a pu,  il  est  vrai,  citer  des  cas  de 
véritables  apoplexies  du  poumon  ayant  occasionné  la  mort  subite,  et  caractéri- 
sées à l’autopsie  par  des  épanchements  plus  ou  moins  considérables  de  sang  au 
milieu  d’un  poumon  dilacéré,  à peu  près  comme  le  tissu  cérébral  dans  une 
violente  hémorrhagie.  Ce  terme  d’apoplexie  conviendrait  beaucoup  mieux  à la 
congestion  active  du  poumon,  maladie  qui  n’est  pas  très  rare,  mais  qui,  bien 
rarement  aussi,  est  accompagnée  d’hémorrhagie  proprement  dite.  C’est  aussi 
parce  que  l’invasion  de  la  maladie  n’est  souvent  ni  aussi  subite,  ni  accompagnée 
de  symptômes  aussi  rapidement  funestes  que  ceux  des  apoplexies  ; c’est  parce 
que  les  altérations  de  tissu  diffèrent,  sous  plusieurs  rapports,  de  celles  que 
produit  l’ hémorrhagie  encéphalique  à laquelle  on  l’a  comparée;  c’est,  en  un 
mot,  parce  qu’on  ne  trouve  pas  dans  cette  dénomination  une  expression  qui 
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Lhrassft  toutes  les  formes  et  tous  les  degrés  de  l’état  pathologique,  que 
Gendrin  a préféré  la  remplacer  par  celle!  de  pneumo-hêmorrhagie , qui 
^ n i me  sans  ambiguïté  qu’il  s.’agit  d’une  extravasation  de  sang  dans  le  tissu 
L;  poumons  {Traité de  médecine  pratique,  t.  Ier,  p.  638). 

, Pour  revenir  plus  spécialement  à notre  sujet,  quels  sont  les  caractères  de 
hémoptysie  dans  ces  cas  d’infiltration  sanguine  pulmonaire? 
iLes  crachats  sanglants  sont,  dit-on,  abondants,  aérés  et  visqueux,  comme 
«sont  les  crachats  péripneumoniques;  mais  ils  ne  sont  pas  spumeux. 

! En  général,  il  en  est  ainsi  : les  crachats  de  l’hémorrhagie  parenchymateuse 
i poumon  ont,  en  ellèt,  ces  caractères  de  viscosité  et  d’aération,  mais  leur 
( location  est  tantôt  rutilante,  comme  chez  un  malade  que  nous  avons  vu 
uché  au  n°  1 7 de  la  salle  Sainte-Agnès,  et  qui,  après  avoir  eu  des  hémor- 
agies  pulmonaires,  a succombé  aux  progrès  d’une  maladie  du  cœur  ; tantôt 
> sont  noirâtres  ou  d’un  rouge  très  foncé,  et  nous  avons  dit  que  cette  colo- 
i don  se  rencontrait  également  dans  certains  cas  d’hémoptysie  bronchique 
berculeuse. 

L’expectoration  sanglante  de  l’hémorrhagie  parenchymateuse  peut  à son 
ur  prendre  le  caractère  de  l’hémorrhagie  bronchique,  en  ce  sens  qu’elle 
rra  tout  à fait  spumeuse,  et  cela  dépendra  de  la  quantité  de  sang  expectoré, 
î effet,  contrairement  à ce  que  l’on  a prétendu,  si.  le  sang  s’échappe  en 
tite  quantité,  s’il  n’est  rendu  qu’après  s’être  lentement  infiltré  dans  le 
■ renchyme  pulmonaire,  il  n’est  pas  spumeux,  n’ayant  pas  été  mélangé  avec 
uir.  Mais  si  l’hémorrhagie  se  fait  plus  brusquement,  si  le  sang  est  tout  à 
>up  excrété  avec  assez  d’abondance,  s’il  s’écoule  vivement  dans  les  bronches, 
sera  brassé  avec  l’air  qui  remplissait  ces  conduits,  et  l’expectoration  sera 
i umeuse. 

Chez  le  malade  dont  je  parlais  tout  à l’heure,  l’hémoptysie  présenta  ce 
muble  caractère.  Quelques  crachats  rutilants,  écumeux,  en  tout  semblables 
i ix  crachats  hémoptyiques  de  la  phthisie  (et  l’autopsie  nous  démontra,  comme 
ious  l’avions  jugé  du  vivant  du  malade,  qu’il  n’existait  aucune  trace  de  tuber- 
iles  dans  les  poumons),  étaient  mêlés  à d’autres  crachats  visqueux,  d’une 
ouleur  plus  foncée,  à d’autres  encore  tout  à fait  noirs. 

Les  signes  stéthoscopiques  qui  pourraient,  dans  ces  cas  d’hémorrhagie  pul- 
nonaire,  aider  au  diagnostic,  sont  tellement  incertains,  les  difficultés  de  ce 
i agnostic  sont  tellement  grandes,  qu’elles  ont  fait  dire  à :M.  le  professeur 
ouillaud  que  l’on  peut  deviner  plutôt  que  diagnostiquer  celte  affection. 

Si  l’infiltration  sanguine  a été  considérable,  s’il  existe  des  noyaux  volumi- 
eux,  vous  aurez  localement,  en  effet,,  des  signes  analogues  à ceux  de  la  pneu- 
omie  (du  souffle,  des  râles  sous-crépitants,  quelquefois  crépitants)  autour  des 
oints  envahis  par  l’hémorrhagie.  Le  souffle  manquera,  et  les  râles  existeront 
mis,  si  les  noyaux,  au  lieu  d 'être  un  peu  considérables,  connue  dans  le  pre- 
îier  cas,  sont  circonscrits  et  disséminés.  Ces  râles  sont  dus  à l’exhalation  san- 
uine  qui  s’est  faite  autour  des  noyaux  hémorrhagiques  et  dans  les  radicules 
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bronchiques  avoisinantes.  Connue  les  râles  muqueux,  ils  sont  produits  par 
le  passage  de  l’air  à travers  un  liquide.  On  conçoit  aussi  que  ces  signes,  qui 
d’ailleurs,  on  le  comprend,  appartiennent  aussi  bien  à la  congestion  pulmo- 
naire, à l’engouement,  au  catarrhe  des  petites  bronches,  pourront  manquer 
totalement;  si  les  noyaux  d’hémorrhagies  sont  non-seulement  petits,  mais 
encore  situés  loin  de  la  surface  du  poumon,  on  pourra  tout  au  plus  percevoir 
alors  les  gros  raies  muqueux  (pii  ont  lieu  dans  les  grandes  bronches. 

Si  les  lésions  du  cœur  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  des  hémorrhagies 
pulmonaires,  celle  de  ces  lésions  qui  y donne  lieu  le  plus  souvent  est  le  rétré- 
cissement avec  insuffisance  de  la  valvule  mitrale.  Cet  accident  arrive  plus  facile- 
ment encore,  si,  à cette  lésion  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire , s’ajoute 
l’hypertrophie  des  ventricules,  comme  cela  se  rencontre  le  plus  commu- 
nément. 

Ces  hémorrhagies  sont  quelquefois  très  considérables,  et  se  répètent  trois, 
quatre,  six,  huit,  dix  fois  dans  le  cours  de  la  maladie  du  cœur;  d’autres  fois, 
très  rarement  il  est  vrai,  elles  sont  peu  abondantes  et  très  passagères,  et  ne  se 
reproduisent  plus.  Lorsque  la  lésion  cardiaque  est  très  avancée,  les  individus 
pourront  cracher  du  sang  pendant  un  mois,  deux  mois,  et  quelquefois  jusqu’à 
leur  mort. 

Je  voyais  dernièrement,  à l’hôtel  des  Princes,  un  Américain  de  soixante- 
cinq  ans  qui,  à la  suite  d’attaques  répétées  de  rhumatisme  articulaire,  était 
affecté  d’une  endocardite  chronique,  avec  rétrécissement  et  insuffisance  de  la 
valvule  mitrale.  Il  avait  eu  plusieurs  hémoptysies  qui  n’avaient  duré  que 
quelques  jours.  Six  semaines  avant  sa  mort,  ces  accidents  se  sont  reproduits, 
et,  jusqu’à  la  fin,  le  malade  rendit  chaque  jour  quatre  à cinq  grandes  cuil- 
lerées de  sang  par  la  bouche.  Chez  lui,  dès  les  premiers  temps,  les  signes 
fournis  par  l’auscultation  des  poumons  furent  complètement  nuis,  puis  nous 
entendîmes  des  râles  sous-crépitants  et  un  peu  de  souffle.  Ces  signes  ne  se 
manifestèrent  que  vers  la  fin  de  la  vie,  et  le  souffle  finit  par  se  montrer  du 
haut  en  bas  de  la  poitrine,  à droite. 

A la  même  époque,  je  voyais  encore  en  ville,  avec  un  de  mes  confrères,  un 
monsieur  de  soixante-quatre  ans  qui  était  déjà  venu  me  consulter  dans  mon 
cabinet.  A la  fin  cle  l’automne  dernier,  et  au  commencement  de  l’hiver,  il 
avait  été  pris  tout  à coup,  après  une  partie  de  chasse,  d’oppression  et  d’une 
douleur  assez  vive  dans  la  région  du  cœur.  Le  mal  fut  à peu  près  méconnu  par 
le  malade  lui-même,  qui  s’en  était  médiocrement  préoccupé.  Cependant,  les 
accidents  s’aggravant,  il  vint  me  trouver  : je  n’eus  pas  de  peine  à reconnaître 
l’existence  d’une  péricardite,  car  l’épanchement  dans  le  péricarde  était  tel, 
qu’approximativement  on  pouvait  l’évaluer  à un  demi-litre,  eu  égard  à la  ma- 
tité considérable  de  la  région  précordiale,  à la  voussure  de  la  poitrine,  à l’ab- 
sence des  bruits  du  cœur  qui  étaient  fort  éloignés  de  l’oreille.  Sous  1 infiuence 
d’émissions  sanguines  répétées,  des  vésicatoires  volants,  des  préparations  de 
digitale,  la  péricardite  disparut. 
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A quelques  mois  de  là,  je  revis  le  malade,  je  ne  constatai  plus  aucun  signe 
cette  dernière  affection  ; mais  au  premier  et  au  second  temps  des  battements 
cœur,  j’entendais,  à la  pointe,  un  bruit  de  souille  rude  qui  me  révélait 
Existence  d’une  lésion  de  la  valvule  auriculo-ventriculaire.  Depuis  plusieurs 
1 1rs  aussi,  le.  malade  avait  des  hémoptysies,  et  dans  quelques  parties  de  la 
) itrine,  je  percevais  à l’auscultation  des  râles  sous-crépitants  et  du  souffle, 
m pronostic  fut  grave;  en  effet,  après  quelques  améliorations  trompeuses, 
il  individu  succomba  comme  l’Américain  dont  je  parlais  tout  à l’heure. 
L’allure  de  ces  hémoptysies  est,  en  effet,  de  devenir  de  plus  en  plus  fré- 
entes,  et  d’autant  plus  abondantes  que  la  maladie  du  cœur  approche  davan- 
,;e  du  terme  fatal. 

Après  vous  avoir  parlé  de  diverses  espèces  d’hémoptysies,  de  la  difficulté 
e nous  rencontrons  souvent  dans  la  pratique  pour  les  distinguer  les  unes  des 
très,  il  me  reste  à vous  dire  quelques  mots  du  diagnostic  différentiel  entre 
‘émoptgsie  et  l'hématêmèse. 

Il  semble,  messieurs,  que  ce  diagnostic  ne  doive  jamais  être  très  embal- 
lant. Il  semble  qu’à  défaut  des  phénomènes  précurseurs  de  l’hémorrhagie 
ii  paraissent  suffire  à eux  seuls  pour  faire  reconnaître  au  médecin  si  le  sang 
jeté  par  la  bouche  provient  des  poumons  ou  de  l’estomac,  la  manière  dont 
sang  est  rejeté,  ses  caractères  physiques,  soient  assez  nettement  tranchés 
ns  les  deux  cas  pour  que  l’erreur  devienne  impossible.  L’hémoptysie,  dit-on, 
î rive  après  des  efforts  de  toux  ; le  sang,  provenant  alors  de  l’appareil  pulmo- 
ire,  est  fluide  au  moment  où  il  est  expulsé,  il  est  rouge  et  spumeux  ; tandis 
e dans  l’hématémèse,  ce  sang,  expulsé  par  des  efforts  de  vomissement,  est 
i uvent  pris  en  caillots,  d’une  couleur  noire  et  non  aéré.  De  plus,  dans  ce 
? rnier  cas,  il  est  presque  toujours  mélangé  avec  des  matières  alimentaires, 

| enfin  ce  vomissement  de  sang  est  fréquemment  suivi  de  garderobes  noires, 

; ce  qu’on  appelle  le  melœna. 

Il  est  vrai,  messieurs,  qu’en  général  le  diagnostic  différentiel  entre  l’hémo- 
\ ysic  et  l’hématêmèse  offre  assez  peu  de  difficultés;  mais  cette  règle  com- 
rte  des  exceptions,  et  en  quelques  circonstances  l’hésitation  est  permise. 

Les  caractères  physiques  du  sang,  la  façon  dont  il  a été  expulsé  peuvent  en 
poser.  J’ai  déjà  appelé  votre  attention  sur  ce  point  que,  dans  l’hémoptysie, 
pouvait  être  noir,  ce  qui  arrive  quand  l’hémorrhagie  est  très  rapide  et 
r te.  Par  opposition,  vous  verrez  des  individus  affectés  d’hématémèse  rendre 
>i  sang  parfaitement  liquide,  très  rutilant;  cela  dépendra  de  ce  que  l’hémor- 
agie  stomacale  s’étant  faite  avec  abondance,  le  sang  n’aura  pas  séjourné  dans 
'Stomac  et  n’y  aura  pas  été  altéré  par  son  contact  avec  les  sucs  gastriques. 
Quant  à la  façon  dont  le  sang  est  expulsé , quant  à la  présence  ou  à l’ab- 
nre  de  matières  alimentaires,  ce  sont  là  des  éléments  de  diagnostic  sur  les- 
i.iels  on  ne  saurait  toujours  compter,  puisque,  d’une  part,  nous  avons  dit  que 
violentes  hémoptysies  se  produisaient  absolument  de  la  même  façon  que  des 
froissements,  sans  efforts  de  toux  préalable;  que  dans  ces  cas  même  il  était 
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très  fréquent  devoir  des  malades  rejeter  les  matières  contenues  dans  l’esto- 
mac, le  véritable  vomissement  étant  déterminé  par  les  efforts  d’expectoration 
ou  par  la  titillation  de  la  luette  provoquant  sympathiquement  les  contractions 
de  l’estomac.  D’autre  part,  dans  les  hématémèses,  le  sang  peut  être  versé  par- 
faitement pur,  sans  être  aucunement  mélangé  de  matières  alimentaires,  de  büe 
ou  de  mucosités.  Et  cela  a lieu,  non-seulement  alors  que  la  gastrorrhagie  est 
consécutive  h la  rupture  et  à la  perforation  d’un  vaisseau , mais  encore  alors 
que,  symptomatique  d’une  affection  organique,  elle  se  fait  indépendamment 
de  toute  lésion  vasculaire  appréciable. 

Les  selles  sanglantes,  le  melœna,  ne  sont  pas  davantage  des  indices  suffi- 
sants que  l’hémorrhagie  s’est  faite  par  l’estomac;  car  si,  dans  l’hématémèse,  il 
y a presque  toujours  des  garderobes  noires,  ces  garderobes  peuvent  encore 
s’observer,  alors  que  le  sang,  primitivement  fourni  par  l’appareil  pulmonaire, 
est  passé  du  pharynx  dans  l’estomac,  ainsi  que  vous  l’avez  observé  chez  la 
jeune  fille  de  notre  salle  Saint-Bernard,  dont  je  vous  parlais  au  commencement 
de  cette  conférence. 
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WIX.  — BRONCHORRHÉE. 


Son  traitement  par  les  préparations  balsamiques  et  les  inspirations 
de  substances  médicamenteuses. 


Messieurs, 

Vous  m’avez  entendu  prescrire  à une  malade  couchée  au  n°  13  de  notre 
lie  Saint-Bernard  une  potion  avec  le  baume  de  copahu,  pour  combattre  un 
itarrhe  chronique  des  bronches  avec  sécrétion  abondante  de  mucosités, 
itarrhe  que  j’ai  appelé  blennorrhagie  pulmonaire.  Je  dois  vous  donner  les 
misons  de  cette  manière  de  faire. 

Sans  forcer  aucunement  l’analogie,  on  peut  dire  que  les  affections  calar- 
nales  des  voies  respiratoires,  celles  du  moins  qui  sont  accompagnées  de  flux 
uuqueux  abondants,  sont  comparables  aux  affections  catarrhales  des  organes 
* înito-urinaires  auxquelles  nous  donnons  le  nom  de  blennorrhagies.  Or,  ces 
i iennorrhagies  sont  de  diverses  espèces. 

Il  en  est  une,  celle  à laquelle  celte  dénomination  s’applique  plus  spéciale  - 
uent  et  dont  aussi  personne  ne  contestera  la  spécificité  : c’est  la  blennorrhagie 
wntagieuse  qui  se  contracte  par  la  cohabitation  d’un  homme  avec  une  femme 
t;; teinte  d’une  affection  catarrhale  de  nature  vénérienne,  ou  réciproquement. 

Mais,  indépendamment  de  la  blennorrhagie  vénérienne  simple,  il  est  une 
> lennorrhagie  symptomatique  du  chancre  uréthral , et  cette  blennorrhagie 
Syphilitique  constitue  encore  une  nouvelle  espèce. 

A côté  d’elles  se  place  celle  qui  survient  sous  l'influence  d’un  coït  avec  une 
i •mine  au  moment  de  la  menstruation,  ou  lorsque  cette  femme  a des  flueurs 
' tanches.  Cette  espèce  de  blennorrhagie  est  beaucoup  plus  rare  que  quelques 
lédecins,  que  beaucoup  de  malades  surtout  11e  le  prétendent. 

Des  auteurs  anciens  et  des  médecins  de  notre  époque,  Ozanam,  Blus  entre 
1 lires,  ont  cité  des  faits  de  blennorrhagie  épidémique  se  manifestant  sous 
influence  de  certaines  constitutions  médicales  épidémiques  ou  saisonnières, 
t consistant  en  des  écoulements  qui  duraient  quelques  jours  et  se  guérissaient 
1 général  spontanément. 

O11  a également  cité  des  observations  de  blennorrhagie  rhumatismale  se 
tarant  chez  des  individus  sujets  à des  douleurs  arthritiques,  et  chez  lesquels 
i disparition  brusque  de  ces  douleurs  était  suivie  d’un  écoulement  uréthral; 
■ciproquement  aussi,  la  cessation  brusque  de  ces  écoulements  par  l’urèthre 
ippelait  le  développement  des  manifestations  arthritiques  du  principe  rhu- 
latismal. 

La  blennorrhagie  herpétique  admise  par  Swediaur  est  une  espèce  qui  se 
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rapproche  peut-être  de  celle-ci.  Commune  citez  la  femme,  elle  est  assez  rare 
chez  l’homme. 

Parmi  les  accidents  qu'entraînait  à sa  suite  la  dentition  difficile , Humer 
avait  signalé  l’écoulement  du  pus  par  le  pénis,  avec  émission  difficile  et  dou- 
loureuse des  urines,  simulant  exactement  une  violente  gonorrhée. 

Certaines  boissons  fermentées , et  plus  spécialement  la  bière , lorsqu’elles 
sont  prises  en  trop  grande  quantité,  sont  encore  des  causes  de  blennorrhagie 
et  il  n’est  personne  qui  ne  fasse  une  distinction  entre  cette  espèce  de  catarrhe 
uréthral  et  celle  dont  il  a été  précédemment  question. 

Je  vous  rappellerai,  enfin,  les  blennorrhagies  résultant  d’une  irritation 
mécanique  éprouvée  par  la  verge,  les  blennorrhagies  provoquées  par  la 
masturbation,  parles  excès  vénériens,  en  dehors  des  causes  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut;  les  blennorrhagies  qui  s’observent  si  fréquemment  consécu- 
tivement à l’introduction,  et  mieux  encore  au  séjour  plus  ou  moins  longtemps 
prolongé  d’une  sonde  dans  l’urèthre. 

En  appliquant  cette  dénomination  de  blennorrhagies  aux  sécrétions  catar- 
rhales mu coso-puru lentes  qui  se  font  à la  surface  des  autres  membranes  mu- 
queuses, de  la  membrane  muqueuse  oculaire  par  exemple,  vous  en  reconnaî- 
trez, comme  pour  les  organes  génito-urinaires,  de  différentes  espèces. 

Un  enfant,  en  venant  au  monde,  contracte  de  sa  mère  affectée  de  blennor- 
rhagie vaginale  une  ophthalmie  purulente  : c’est  une  blennorrhagie  oculaire 
vénérienne.  Un  autre,  naissant  au  milieu  d’une  épidémie  de  fièvre  puerpé- 
rale, prendra  une  ophthalmie  purulente  d’une  autre  nature  : ce  sera  la  blen- 
norrhagie oculaire  puerpérale. 

L’ophthalmie  catarrhale  appelée  vulgairement  la  cocotte , cette  ophthalmie 
épidémique  bizarre  sévissant  chez  les  adultes  aussi  bien  que  chez  les  enfants,  et 
caractérisée  par  un  écoulement  mucoso-purulent  qui  se  fait  à la  surface  de  la 
conjonctive  palpébrale,  constitue  une  troisième  espèce  de  blennorrhagie  ocu- 
laire très  différente  des  deux  précédentes;  très  différente  aussi  de  celle  qui  aura 
été  occasionnée  par  une  irritation  mécanique  portée  sur  la  membrane  muqueuse 
de  l’œil,  blennorrhagie,  irritation  simple  déterminée  par  la  présence  de  grains 
de  poussière,  de  poudre  de  tabac,  de  tous  autres  corps  étrangers  qui  se  sont 
introduits  sous  les  paupières. 

Eh  bien!  messieurs,  les  affections  catarrhales  de  l’appareil  pulmonaire 
offrent  avec  celles  des  autres  membranes  muqueuses  une  certaine  analogie,  en 
ce  sens  que  nous  retrouvons  là,  comme  ici,  différentes  espèces  de  ce  que  nous 
pouvons  également  appeler  des  blennorrhagies. 

Il  en  est,  en  effet,  de  simplement  irritatives,  comme  celles  qui,  survenant 
sous  l’influence  d’inspirations  d’un  air  trop  froid,  de  vapeurs  d’iode,  de  chlore 
ou  d’arsenic,  sont  la  conséquence  de  l’irritation  de  la  membrane  muqueuse, 
irritation  qui,  après  avoir  donné  lieu  à la  production  d’abord  peu  abondante 
de  muco-pus,  détermine,  lorsqu’elle  est  poussée  trop  loin,  une  sécrétion  con- 
sidérable, un  écoulement  blennorrhagique  comparable  à ceux  que  nous  voyions 
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jui  à l’heure  se  faire  par  l’urèthre,  par  la  membrane  muqueuse  oculaire;  en 
ii  mot,  une  véritable  blennorrhagie  pulmonaire. 

Cette  blennorrhagie  pulmonaire  reconnaît  aussi  des  causes  très  différentes. 
n)u  bien  c’est  cette  maladie  de  nature  spéciale,  épidémique,  incontestablement 
ontagieuse,  (jue  nous  connaissons  sous  le  nom  de  grippe , ou  bien  ce  sera  la 
ougeole  qui,  vous  le  savez,  est  si  fréquemment  accompagnée  d’un  catarrhe 
dolent,  se  traduisant  par  la  toux,  par  l’expectoration,  souvent  très  abondante, 
l e crachats  mucoso-puriformes,  dont  les  caractères  rappellent,  je  vous  l’ai  dit, 
eux  des  individus  affectés  de  phthisie  pulmonaire. 

Je  ne  veux  point  vous  faire  l’histoire  de  ses  différentes  espèces  de  catarrhes. 
,e  rapprochement  que  j’ai  établi  entre  elles  et  les  blennorrhagies  uréthrales 
: n particulier,  \ous  explique  maintenant  la  thérapeutique  que  j’ai  instituée 
liez  notre  malade  de  la  salle  Saint-Bernard. 

L’administration  des  préparations  balsamiques  dans  le  traitement  des  affec- 
tons catarrhales  des  organes  génito-urinaires,  chez  l'homme  et  chez  la  femme, 
-si  une  médication  aujourd’hui  tellement  vulgarisée,  que  non-seulement  il  est 
i<eu  de  praticiens  qui  n’y  aient  recours,  mais  encore  qu’il  est  peu  d’individus 
tteints  de  blennorrhagie  qui,  avant  de  prendre  aucun  avis  médical,  ne  se 
loumettent  d’eux-mêmes  à l’usagcde  ces  médicaments,  et  plus  particulièrement 
l’usage  du  copahu.  Quoique  ses  vertus  ne  soient  pas  infaillibles,  personne, 
cependant,  ne  conteste  son  efficacité  réelle  dans  un  grand  nombre  de  circon- 
ances. 

Lu  malade  vient  vous  consulter  pour  ce  genre  d’accidents;  votre  première 
i rescription  comprend  l’emploi,  soit  de  ce  remède,  soit  de  la  térébenthine,  soit 
l u poivre  cubèbe  qui  jouit  de  propriétés  analogues,  en  même  temps  que  vous 
i rdonnez  des  injections  avec  une  solution  cathérétique.  Quelle  que  soit  d’ail- 
Murs  la  nature  du  catarrhe  uréthral  auquel  vous  ayez  affaire,  votre  médication 
|aarie  peu,  et  la  guérison,  pour  être  plus  ou  moins  rapide  suivant  l’espèce  de  la 
i îaladie,  en  est  toujours  le  résultat  final. 

D’où  vient  qu’en  présence  des  succès  fréquemment  obtenus  à l’aide  des 
- réparations  balsamiques,  lorsqu’il  s’agit  de  blennorrhagies  uréthrales,  les 
\ lennorrhagies  pulmonaires  ne  sont  pas  plus  souvent  combattues  par  les 
îêmes moyens?  Nous  nous  imaginons  trop  que,  parce  qu’elle  est  plus  pro- 
mdément  située  et  qu’elle  semble  ainsi  hors  de  notre  portée,  la  membrane 
Muqueuse  de  l’appareil  respiratoire  se  dérobe  à nos  moyens  d’action  : il  n’en 
't  rien,  et  lorsque  nous  n’agissons  pas  sur  elle,  le  plus  souvent  c’est  parce 
ue  les  remèdes  qui  auraient  dû  agir  n’ont  pas  été  bien  administrés. 

Quelle  que  soit  l’espèce  de  blennorrhagie  pulmonaire,  qu’elle  dépende  du 
atarrhe  spécifique  appelé  grippe , qu’elle  dépende  d’un  catarrhe  morbilleux, 
herpétique,  ou  d’un  catarrhe  de  toute  autre  nature,  les  remèdes  propres  à 
uérir  les  blennorrhagies  uréthrales  nous  rendent  de  réels  services. 

Toutefois  c’est  peut-être  contre  ces  bronchorrhées  mucoso-purulenles,  dans 
’squelles  il  n’est  pas»  rare  de  voir  la  quantité  de  crachats  s’élever  jusqu’à  pin  - 
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sieurs  livres  en  un  jour,  sans  toux  notable,  sans  aucun  symptôme  d'irritation 
bronchorrhées  qui  s’observent  surtout  chez  les  vieillards,  que  les  balsamiques 
en  tête  desquels  je  place  le  baume  de  copahu  et  l’essence  de  térébenthine 
sont  plus  spécialement  indiqués.  Nous  avons  plus  d’une  lois  rencontré  cette 
forme  de  catarrhe  pulmonaire  si  bien  faite  pour  simuler  la  phthisie  conlirmée 
et  qui  a dû  très  fréquemment  induire  en  erreur  les  anciens  médecins 
qui  accordaient  une  si  grande  valeur,  dans  le  traitement  de  la  phthisie, 
aux  médicaments  dont  nous  parlons.  Il  faut  le  dire,  malgré  tous  les  perfection- 
nements de  nos  moyens  de  diagnostic  local  dans  la  phthisie  pulmonaire,  les 
symptômes  de  ces  bronchorrhées,  généralement  accompagnées  d’une  dilatation 
partielle  ou  générale  des  bronches,  nous  en  imposent  encore  souvent,  non- 
seulement  à cause  de  la  fonte  purulente  si  effroyable  qui  semble  alors  se  faire 
dans  les  poumons,  à cause  des  sueurs  nocturnes,  du  dévoiement  et  du  marasme 
qui  s’y  joignent  dans  quelques  cas,  mais  aussi  parce  que  ces  dilatations  bron- 
chiques peuvent  fournir  à l’auscultation  plusieurs  des  signes  réputés  patho- 
gnomoniques de  la  phthisie  tuberculeuse  au  troisième  degré.  Ajoutons  pour- 
tant que  ces  signes,  dans  le  catarrhe  chronique,  s’observent  plutôt  à la  base 
des  poumons,  ce  qui  est  le  contraire  quand  il  y a des  tubercules. 

Ce  traitement  des  catarrhes  pulmonaires  par  les  préparations  balsamiques 
est  loin  d’être  une  médication  nouvelle.  Dioscoride,  qui  ne  faisait  déjà  peut- 
être  que  constater  le  fait  pratique  consigné  dans  Hippocrate  sur  cet  agent 
thérapeutique,  disait  que  la  térébenthine,  comme  d’autres  résines,  purgeait 
les  maux  de  poitrine;  et  sans  remonter  aussi  loin  dans  l’histoire  de  la  méde- 
cine, vous  savez  combien  Morton  préconise,  dans  sa  Phlhisiologi <?,  les  baumes, 
et  en  particulier  le  baume  de  Tolu,  qui  entrent  dans  la  composition  de  ses 
fameuses  pilules. 

Nu  commencement  de  ce  siècle,  des  médecins,  considérant  les  effets  du 
baume  de  copahu  dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie  uréthrale,  et  se  fon- 
dant sur  l’analogie  que  je  signale  entre  ces  catarrhes  des  organes  génitaux  uri- 
naires et  le  catarrhe  bronchique,  eurent  l’idée  d’employer  cette  substance 
contre  cette  dernière  affection.  H allé  avait  rapporté,  dans  une  note  aux  Œuvres 
de  Tissot,  le  remarquable  exemple  d’un  malade  guéri,  par  l’emploi  du  baume 
de  copahu,  d’un  catarrhe  pulmonaire  chronique  donnant  lieu  à une  expectora- 
tion d’aspect  purulent  et  des  plus  abondantes.  Un  peu  plus  tard,  les  journaux 
américains  publiaient  les  merveilleux  résultats  qu’avaient  obtenus  les  docteurs 
Armstrong  et  Laroche  par  les  mêmes  moyens  et  dans  des  cas  analogues, 
tandis  qu’en  France  le  docteur  Avisard  montrait  l’efficacité  de  la  térébenthine. 

Vous  connaissez,  messieurs,  le  mode  suivant  lequel  ces  médicaments,  soit 
le  copahu,  soit  la  térébenthine,  sont  lé  plus  facilement  administrés.  Afin  de 
masquer  le  goût  désagréable  de  ces  substances,  on  les  fait  prendre  dans  des 
capsules  gélatineuses  qui  en  contiennent  environ  quinze  à vingt  gouttes, 
cl  l’on  en  donne  de  celte  façon  au  malade  1,  h,  5,  b grammes  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 
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Ainsi  ingérés,  les  médicaments  sont  absorbés,  et  leurs  principes  actifs, 
|,)0rtés  dans  le  torrent  de  la  circulation,  sont  exhalés  à la  surface  de  la  mem- 
L urane  muqueuse  pulmonaire,  aussi  bien  rju’ils  le  sont  à la  surface  des  autres 
nembranes  muqueuses.  L’odeur  caractéristique  que  prend  I haleine  des  indi- 
vidus, dans  ces  cas,  indique  assez  qu’il  en  est  ainsi,  de  môme  que  l’odeur 
i caractéristique  des  urines  et  des  matières  excrémentitielles  rejetées  par  l’anus 
i ndiqnent  que  les  substances  balsamiques  se  sont  présentées  aux  divers 
l ‘monctoires  de  l’appareil  génito-urinaire  et  de  l’intestin.  Ces  médicaments 
.gissent  alors  sur  les  différentes  membranes  muqueuses  affectées  de  catarrhe, 
i n les  modifiant  d’une  manière  telle  (pie  l’état  nouveau,  l’espèce  d’irritation 
artificielle  qu’ils  y déterminent,  fait  cesser  l’état  pathologique,  l’irritation 
morbide  dont  elles  étaient  le  siège.  Il  y a ici  une  médication  substitutive  sem- 
blable à celle  à l’aide  de  laquelle  nous  cherchons  à combattre  une  foule 
lil’autres  inflammations  spécifiques  et  réfractaires  que  nous  ne  pouvons  guérir 
i [u’en  leur  substituant  une  phlogose  artificielle  au  moyen  d’agents  thérapeu- 
1 iques  dont  les  effets  et  la  portée  nous  sont  connus. 

Maintenant,  messieurs,  en  continuant  la  comparaison  que  j’établis  entre  les 
i blennorrhagies  pulmonaires  et  les  blennorrhagies  uréthrales,  un  mot  encore, 
i Lorsque  celles-ci  sont  accompagnées  d’une  violente  inflammation  qui  s’est 
propagée  au  bulbe,  lorsqu’il  y a ce  que  l’on  appelle  une  chaudepisse  cordée, 
i*  es  balsamiques,  outre-passant  l’action  qu’on  doit  en  attendre  et  exaspérant  l’ir- 
ritation des  parties  malades,  sont  plus  nuisibles  qu’utiles.  De  même,  lorsque 
Les  catarrhes  bronchiques  sont  accompagnés  d’une  inflammation  qui  s’est 
I iropagée  au  parenchyme  pulmonaire,  l’inflammation  suscitant  une  réaction 
-générale  qui  se  traduit  par  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense,  l’em- 
iploi  des  balsamiques  est  contre-indiqué.  Avant  d’y  avoir  recours,  il  faut 
.attendre  que  l’orgasme  inflammatoire  soit  tombé,  sous  peine  de  provoquer  des 
iiaccidents  plus  sérieux  que  ceux  que  l’on  voulait  combattre. 

Indépendamment  de  la  médication  que  je  viens  de  vous  indiquer,  il  en  est 
! une  autre  que  vous  me  voyez  souvent  mettre  en  usage  dans  le  traitement  de 
-es  catarrhes  bronchiques  concurremment  avec  la  première.  C’est  toujours 
une  médication  topique,  mais  dont  l’action  est  plus  directe  encore:  je  veux 
(parler  des  inspirations  de  substances  médicamenteuses  qui  jouent  dans  les 
blennorrhagies  pulmonaires  le  rôle  que  jouent  les  injections  cathérétiques 
dans  les  blennorrhagies  des  organes  génito-urinaires. 

Ces  inspirations  médicamenteuses  peuvent  être  excessivement  variées,  non- 
sseulemenl  quant  aux  substances  (pie  nous  employons,  mais  aussi  quant  à leur 
mode  d’administration. 

Le  plus  simple  de  ces  modes  d’administration  consiste  à faire  respirer 
un  air  imprégné  de  vapeurs  balsamiques.  A cet  effet,  vous  placez  dans 
la  chambre  du  malade  des  vases  remplis  de  goudron  sur  lequel  vous  faites 
répandre  matin  et  soir  une  petite  quantité  d’huile  essentielle  de  térébenthine, 
que  l’on  mélange  avec  le  goudron.  Le  malade  se  trouve  ainsi  constamment 
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dans  une  atmosphère  balsamique,  et  il  en  absorbe  à ce  point  que  ses  mines 
prennent  l’odeur  caractéristique  de  violette. 

Un  a inventé  des  appareils  fumigatoires  contenant  de  l’eau  chaude  dans 
laquelle  on  met  15,  20,  00  grammes  de  teinture  de  benjoin,  que  l’on  associe 
à la  térébenthine. 

Le  moyen  le  plus  ellicace  de  porter  sur  les  bronches  les  modifications  dont 
nous  parlons  est  d’employer  les  appareils  pulvérisateurs  imaginés  par  M.  le 
docteur  Saies-Girons,  appareils  que  vous  voyez  constamment  fonctionner  dans 
mes  salles,  et  que  je  regarde  comme  propres  à rendre  de  grands  services  dans 
diverses  affections  des  voies  respiratoires. 

A l’aide  des  appareils  fumigatoires  ou  pulvérisateurs,  vous  pouvez  agir  elli- 
cacement  et  v aricr  les  remèdes. 

Les  fumigations  mercurielles  qui  se  font  en  aspirant  les  vapeurs  de  mercure 
métallique  jeté  sur  un  carreau  chauffé  peuvent  rendre  quelques  services  j 
mais  cette  médication  présente  des  inconvénients  en  ce  sens  que  souvent  elle 
amène  de  la  salivation. 

Enfin,  messieurs,  dans  le  traitement  des  blennorrhagies  pulmonaires,  les 
cigarettes  de  papier  arsenical  ou  de  papier  nitré,  dont  je  vous  ai  indiqué  la 
formule  et  le  mode  d’emploi  à propos  de  l’asthme,  sont  encore  d’un  grand 
secours. 


Grâce  à ces  différents  moyens,  vous  arriverez  à modifier  avantageusement 
ces  affections  catarrhales  accompagnées  de  sécrétion  mucoso- purulente,  qui 
revêtent  si  promptement  un  caractère  de  chronicité,  entraînent  à leur  suite 
la  dilatation  des  bronches  et  celle  même  des  vésicules  pulmonaires,  et  finissent 
par  devenir,  sinon  des  maladies,  du  moins  des  infirmités  sérieuses. 
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PI1THISIF  R API  DF.  OU  PHTHISIE  AIGUE.  — PHTHISIE  GALOPANTE. 

' e sont  deux  maladies  très  distinctes  Puoe  de  l’autre.  — l'une,  la  phthisie  rapide, 
n’est  autre  chose  que  la  phthisie  01  diusire  accomplissant  son  évolution  dans  une 
période  de  temps  très  courte.  — Ii'autre,  la  phthûie  galopante,  est  une  espèce 
morbide  à part.  — Elle  se  présente  sous  deux  formes  : forme  catarrhale,  forme 
typhoïde. 

Messieurs, 

Vous  avez  vu,  au  n°  5 de  notre  salle  Saint-Bernard,  une  jeune  femme  de 
s ingt-quatre  à vingt-cinq  ans  atteinte  de  phthisie  rapide.  Remarquez  bien 
iue  je  ne  dis  point  phthisie  galopante,  et  c’est  à dessein.  Ce  n’est  pas  que  je 
i >pugne  à employer  cette  épithète  universellement  acceptée,  mais  c’est  que 
ette  épithète  a dans  l’esprit  d’un  grand  nombre  de  médecins  une  idée  toute 
iiïérente  de  celle  que  comporte  le  mot  rapide,  el,  à ce  sujet,  je  vous  dois  des 
xplications. 

Mais  d’abord  permettez-moi  de  vous  rappeler  succinctement  l’histoire  de 
i.otre  malade. 

Cette  jeune  femme  était  accouchée  le  14  mars.  Lorsqu’à  plusieurs  reprises 

• l’interrogeai  sur  ses  antécédents  pour  savoir  si  nous  trouverions  quelques 
umptômes  passés  d’une  maladie  de  poitrine,  elle  me  répondit  qu’elle  était 
uissi  peu  sujette  (pie  personne  à s’enrhumer.  De  temps  à autre  elle  prenait 
tes  rhumes  de  cerveau,  mais  jamais  elle  ne  toussait. 

Il  y a onze  mois,  elle  devint  enceinte,  et  durant  toute  sa  grossesse,  elle  se 
mita  merveilleusement  bien.  Les  couches  furent  des  plus  faciles  et  des  plus 
iiseureuses.  Quelques  jours  plus  tard,  il  y a de  cela  environ  cinq  semaines, 
'était  le  23  mars  dernier,  elle  commença  à tousser,  et  dès  le  début,  la  louv 
it  assez  vive,  sans  l’être  cependant  d’une  façon  exagérée. 

Rien  ne  pouvait  l’en  débarrasser;  elle  se  décida  à entrer  à l’hôpital.  Dès 
<otre  première  visite,  nous  constations  à la  percussion  une  diminution  notable 
ii  son  de  la  poitrine  en  arrière  du  côté  droit,  au  niveau  de  la  fosse  sus-épi- 
neuse, principalement  entre  le  scapulum  et  la  colonne  vertébrale.  Là  aussi 

• mis  entendions,  à l’auscultation,  du  bruit  expirateur  prolongé,  presque  du 
i mille  bronchique,  mêlé  de  quelques,  râles  humides.  Du  côté  gauche,  les 
traits  respiratoires  et  la  sonorité  thoracique  ne  présentaient  aucune  modifica- 
M>n  anomale.  La  malade  avait  de  la  fièvre,  mais  pas  de  sueurs  nocturnes,  pas 

'accidents  du  côté  du  tube  digestif,  aucune  tendance  à la  diarrhée,  el  au 
contraire  de  la  constipation. 
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A quelle  affection  avions-nous  affaire?  Nous  étions  au  quinzième  j()ll| 
de  la  maladie.  Les  signes  fournis  par  la  percussion  et  par  l’auscultation 
m’indiquaient  une  induration  du  parenchyme  pulmonaire;  mais  cette  obscu- 
rité du  son  dans  la  fosse  sus-épineuse,  les  râles  humides  et  l’expiration  pro- 
longée, et  même  l’expectoration  qui  avait:  les  caractères  qu’elle  présente  chez 
les  phthisiques,  les  crachats  globuleux,  nummulaires,  nageant  dans  une  séro- 
sité à peine  trouble;  ces  signes,  dis-je,  ne  suffisaient  pas  pour  que  je  pusse 
conclure  à une  lésion  de  nature  tuberculeuse  ; et  cela  me  suffisait  d’autant 
moins  que  la  malade  m’affirmait  que,  quinze  jours  auparavant,  elle  jouissait  de- 
là plénitude  de  sa  santé,  que  jamais  elle  n’avait  éprouvé  le  moindre  accident 
du  côté  de  la  poitrine.  J 'inclinais  donc  à croire  à une  pneumonie  du  sommet 
droit,  bien  que  les  éléments  de  diagnostic  fussent  trop  incomplets  pour  ne  pas 
laisser  des  doutes  dans  ma  pensée. 

Cependant,  en  auscultant  attentivement  chaque  jour,  je  constatais  que  le 
souffle  augmentait  notablement  au  lieu  de  diminuer.  Les  râles  muqueux  se 
convertissaient  en  craquements,  et  en  examinant  le  côté  gauche,  je  com- 
mençais à entendre,  huit  jours  après  l’arrivée  de  cette  jeune  femme  dans 
nos  salles,  un  peu  d’expiration  prolongée  et  quelques  râles  sous-crépitants  ; 
puis  il  arriva  du  côté  gauche  ce  qui  était  arrivé  du  côté  droit  : l’expiration 
devenait  de  plus  en  plus  soufflante,  les  râles  se  changeaient  en  craquements, 
et  enfin  nous  entendîmes  des  gargouillements  des  deux  côtés. 

On  assistait  ainsi  aux  progrès  du  mal  ; on  voyait  le  côté  gauche,  jusque-là  sain, 
se  prendre  à son  tour,  et  se  prendre,  non  comme  dans  la  pneumonie,  mais 
comme  dans  la  tuberculisation  : l’hésitation  dans  le  diagnostic  n était  plus  pos- 
sible. Il  n’était  que  trop  évident  que  nous  avions  affaire  à une  induration 
tuberculeuse  occupant  les  deux  sommets  des  poumons,  à une  phthisie  qui 
marchait  avec  une  effroyable  rapidité,  et  menaçait  de  tuer  cette  jeune  femme 
en  un  espace  de  temps  très  court,  peut-être  en  deux  mois,  six  semaines  on 
moins  encore. 

Voilà,  messieurs,  un  exemple  de  phthisie  rapide;  et  un  autre  fait  s’est 
offert  dernièrement  à notre  observation,  chez  un  jeune  homme  couché  au  n°  2 
de  notre  salle  Sainte-Agnès. 

Chez  ce  jeune  homme,  qui  était  entré  le  30  janvier,  qui,  dix  jours  aupa- 
ravant, n’avait  aucun  accident  du  côté  de  la  poitrine,  et  qui  mourait  le 
25  mars  suivant,  nous  constations  le  25  février,  c’est-à-dire  un  mois  environ 
avant  sa  mort  et  trente-cinq  jours  après  le  début  de  sa  maladie,  une  compli- 
cation des  plus  sérieuses,  un  hydro-pneumothorax,  et,  à l’autopsie,  nous 
trouvions  trois  perforations  siégeant  à la  partie  antérieure  et  latérale  du 
poumon  droit,  qui , ainsi  que  le  poumon  gauche,  était  farci  de  noyaux 
tuberculeux  de  la  grosseur  d’un  pois,  sans  qu’il  existât  d’ulcérations  caver- 
neuses. 

A la  rapidité  près  de  son  allure,  cette  espèce  de  phthisie  aiguë,  qu’il  faut 
appeler  phthisie  rapide , présente  les  mêmes  phénomènes  durant  la  vie.  et 
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, près  la  mort  les  mêmes  lésions  anatomiques  que  la  phthisie  ordinaire,  dont  la 
larche  est  généralement  chronique.  C’est  la  même  maladie  dont  les  manifes- 
itions  parcourent  leur  évolution  dans  un  temps  beaucoup  plus  court  qu’elles 
i ele  font  habituellement,  de  même  que  par  opposition,  dans  d’autres  cas,  ces 
manifestations  restent  obscures,  masquées  par  des  accidents  qui  les  font  mécon- 
aitre  ; c’est  là  la  forme  latente  de  la  phthisie.  Latente  ou  aiguë,  régulière 
u irrégulière,  c’est,  je  le  répète,  toujours  la  même  maladie  ; mais  il  n’en  est 
as  ainsi  de  cette  autre  espèce  de  phthisie  aiguë  que  l’on  désigne  plus  com- 
munément sous  le  nom  de  phthisie  galopante. 

Celle-ci  a pour  caractère  anatomique  la  présence  dans  les  poumons  de 
granulations,  d’un  gris  jaunâtre,  demi-transparentes,  criblant  toute  l’épais- 
seur du  parenchyme,  depuis  le  sommet  de  l’organe  jusqu’à  sa  base.  Ce 
aractère  spécifique,  reconnu  par  des  hommes  d’une  grande  autorité,  par 
dokitansky  entre  autres,  n’est  aujourd’hui  contesté  par  personne;  mais  on  est 
i min  d’être  d’accord  sur  la  nature  de  ces  granulations. 

Suivant  quelques  anatomo-pathologistes,  ces  granulations  ne  diffèrent  en 
ien  des  tubercules,  dont  elles  présenteraient  à l’examen  microscopique  les 
caractères  ordinaires  : « Globules  à contours  anguleux , ronds  ou  ovoïdes, 
ontenant  une  matière  plus  ou  moins  transparente  et  des  granulations  molé  - 
ulaires;  puis,  ce  qui  se  remarque  surtout  dans  le  tubercule  grisâtre,  demi- 
ansparent,  une  substance  interglobuleuse,  d’un  jaune  grisâtre,  assez  ferme.  » 
Leu  de  t,  Recherches  sur  la  phthisie  aiguë  chez  l’adulte.  Paris,  1851.)  Cos 
uteurs  admettent  donc  avec  Laennec  que  ces  granulations  miliaires  ne  sont 
ien  autre  chose  que  des  tubercules  à un  degré  de  développement  moins 
vancé,  et  tout  en  reconnaissant  que  la  tuberculisation  pulmonaire  galopante  se 
résente  surtout  sous  cette  forme  de  granulations  grisâtres,  semi-transparentes 
u à peine  jaunâtres,  ils  admettent  encore  qu’il  est  tout  à fait  exceptionnel  de  ne 
»,  as  rencontrer,  en  outre  de  ces  granulations,  les  traces  d’une  évolution  tuber- 
uleuse  plus  avancée,  et  même  l’ulcération  caverneuse.  Enfin,  selon  ces  mêmes 
matoino-pathologistes,  les  granulations  miliaires  peuvent  exister  dans  d’autres 
organes,  dans  les  ganglions  bronchiques,  mésentériques,  dans  la  rate,  les  reins, 
ms  méninges,  absolument  comme  les  tubercules  jaunâtres  de  la  phthisie 
rdinaire. 

Mais  en  opposition  à ces  anatomo-pathologistes,  d’autres,  d’une  valeur 
incontestable,  soutiennent  que  ces  granulations  miliaires  sont  des  productions 
îorbides  tout  à fait  différentes  du  tubercule. 

Permettez-moi,  messieurs,  de  reproduire  à ce  sujet  les  opinions  d’un 
ominc  dont  le  mérite  vous  est  assez  connu  : je  veux  parler  de  IM.  le  docteur 
h.  Robin. 

Sous  le  nom  de  tubercules  miliaires,  dit  mon  savant  collègue,  dans  une 
I >tr  manuscrite  qu’il  a eu  l’obligeance  de  me  communiquer  à propos  de 
• èces  anatomiques  prises  sur  un  malade  mort  dans  notre  service  ; sous  le  nom 
; tubercules  miliaires,  ou  décrit  quatre  espèces  de  produits  morbides. 


PHTH I SI  K AIUUK. 


du  malade  auquel  je  fais  allusion. 

La  seconde  est  formée  des  productions  épidermiques  du  poumon,  filles  se 
rencontrent, fréquemment  chez  les  enfants,  surtout  chez  les  enfants  h la  ma. 


dans  le  parenchyme  pulmonaire,  tantôt  rapprochées  les  unes  des  autres  et 
presque  confluentes.  Cette  production  morbide  a pour  point  de  départ  l’épi- 
thélium du  poumon,  comme  dans  les  parenchymes  des  glandes,  diverses  affec- 
tions ont  pour  lésion  caractéristique  une  augmentation  dans  la  quantité  et  dans 
le  volume  de  l’épithélium  de  ces  organes.  Ces  productions  épidermiques  sont 
toutefois  les  moins  communes  des  quatre  espèces  de  produits  morbides  dont 
il  est  ici  question. 

Une  troisième  espèce  comprend  les  granulations  grises  ou  demi-transpa- 
rentes, isolées  ou  confluentes,  constituant,  dans  ce  dernier  cas,  ce  qu’on  a 
appelé  l’ infiltration  grise.  Elles  ont  une  structure  essentiellement  différente 
des  tubercules.  Qu’elles  se  présentent  sous  forme  de  grains  isolés,  qu’elles  sc 
déposent  sous  forme  de  couches  ou  de  masses  non  déterminées,  les  granula- 
tions sont  même  chose. 

Les  granulations  des  méninges  que  l’on  rencontre  dans  les  méningites  sont 


ductions  dont  nous  nous  occupons  : il  n’en  est  plus  de  même  des  granulations 
de  la  plèvre  et  du  péritoine.  C’est  là,  messieurs,  ce  produit  morbide  qui  a été 
confondu  avec  le  tubercule,  même  par  des  personnes  qui  les  ont  examinés  au 
microscope,  soit  que  ces  personnes  aient  été  dominées  (c’est  M.  Robin  qui 
pnrlo\  nnr  les  anriennes  idées  de  l’école  dite  médicale  d’observation ; soit 
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molle,  mais  elles  se  trouvent  aussi  chez  l’adulte.  Tantôt  éparses  çà  et  là 


quelquefois  des  tubercules,  mais  le  plus  souvent  elles  sont  de  la  nature  des  pro- 
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mt  chez  les  sujets  qui  présentent  des  masses  volumineuses  d’infiltration  grise, 
uuelque  petits' que  soient  ces  tubercules,  ils  ont  une  teinte  jaunâtre.  On  doit 
, * hâter  d’ajouter  que  toujours  leur  quantité  est  insignifiante  comparativement 
celle  des  granulations;  que.  ces  tubercules  n’ont  aucune  analogie,  quant  à leur 
imposition,  avec  ceux  qui  constituent  l’élément  caractéristique  de  la  phthisie 
i rdinaire,  et  l’on  aurait  tort  d’admettre,  connue  on  l’a  l'ait,  que  les  premiers 
iont  un  degré  moins  avancé  des  seconds.  Jamais  ceux-ci  ne  succèdent  à ceux- 
h,  la  phthisie  galopante  entraînant  toujours  la  mort  bien  avant  que  ces  dépôts 
i iberculeux  soient  abondants. 

Ainsi,  messieurs,  trois  espèces  de  productions  morbides  peuvent  constituer 
« qu’on  a appelé  à tort  le  tubercule  miliaire:  du  pus  concret,  des  productions 
pidermiques,  des  granulations  grises.  Une  quatrième  que  signale  M.  le  dor- 
eur Robin  ne  serait  qu’une  variété  de  cette  dernière. 

Parmi  les  productions  dites  tubercules  miliaires,  il  se  trouve  quelquefois 
réellement  du  tubercule.  Quelque  petits  que  soient  alors  les  produits  morbides 
: ui  renfermaient  ces  corpuscules  tuberculeux,  toujours,  dit  le  savant  auquel 
/emprunte  ces  intéressants  détails,  ils  ont  la  teinte  blanc  jaunâtre  ou  gris  jau- 
nâtre, propre  aux  masses  tuberculeuses,  et  jamais  la  teinte  grise  des  produits 
qui  caractérisent  anatomiquement  la  phthisie  galopante.  A l’œil  nu,  on  polir- 
ait les  confondre  avec  les  productions  de  la  première  espèce  constituées  par 
lu  pus  concret,  mais  avec  celles-là  seules  ; cependant  le  microscope  permet 
le  les  distinguer  facilement  les  unes  des  autres. 

Relativement  à la  disposition  générale  de  ces  productions  morbides,  il  faut 
remarquer,  et  c’est  là  ce  que  m’ont  appris  les  autopsies  que  j’ai  eu  occasion 
ile  faire,  que,  si  l’on  trouve  dans  les  poumons  des  excavations,  ces  excavations 
iiiesont  autre  chose  que  de  petits  abcès;  que  d’ailleurs  jamais  on  ne  rencontre 
Je  ces  cavernes  tant  soit  peu  considérables  divisées  par  des  espèces  de  brides, 
le  colonnes  formées  par  des  débris  de  tissu  cellulaire.  Déplus,  et  c’est  là  un 
|ooint  important  à connaître,  les  ganglions  ne  sont  pris  que  très  exceptionnel- 
I.  ornent. 

Ainsi,  à ne  tenir  compte  que  delà  lésion  anatomique  dont  la  nature  est  très 
discutable,  la  phthisie  galopante  proprement  dite  diffère  déjà  de  la  phthisie  ordi- 
îaire  à marche  soit  rapide,  soit  chronique.  Nous  allons  voir  qu’elle  en  diffère 
loien  plus  encore  par  ses  manifestations  symptomatiques. 

Quelques-uns  d’entre  vous  se  rappelleront  sans  doute  une  jeune  femme  de 
vingt  et  un  ans  qui  fut  couchée  au  n°  1 0 de  la  salle  Saint-Bernard  ; elle  n’était  ma- 
lade que  depuis  trois  mois.  Habituellement  bien  portante  jusque-là,  elle  quitta 
son  pays  à cette  époque  pour  venir  habiter  Paris.  A partir  de  ce  moment,  sa  santé 
s*  dérangea;  son  appétit  avait  diminué;  elle  perdait  sensiblement  de  ses  forces. 
'Cependant  elle  continuait  de  se  livrer  à ses  travaux  de  ménage,  lorsque,  trois 
semaines  avant  son  entrée  à l’hôpital,  elle  fut  obligée  de  s’aliter.  Elle  avait 
alors  de  la  diarrhée  accompagnée  de  coliques,  et  cette  diarrhée,  revenant  d’abord 
par  inlen ailes  assez  éloignés,  persista  bientôt  chaque  jour,  et  devint  très  cou- 
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sidérablc.  En  môme  temps,  la  malade  était  prise  d’accidents  du  côté  de  la  po|. 
ti  ine,  de  toux,  d’expectoration  abondante,  sans  avoir  eu  de  crachements  dp 
sang;  en  môme  temps  aussi  elle  avait  une  fièvre  assez  vive. 

A l’arrivée  de  celte  jeune  femme,  nous  fûmes  frappés  de  son  air  d’abat- 
tement et  de  stupeur.  La  réaction  fébrile  était  intense  ; la  peau  chaude  et 
sèche;  le  pouls  fréquent,  plein,  sans  irrégularité,  sans  dichrotisme.  La  diarrhée 
était  abondante,  et  les  évacuations  étaient  jaunes. 

Cinq  jours  après  survenait  du  délire.  La  toux  fréquente,  des  crachats  mu- 
coso-purulents  que  nous  trouvions  dans  le  crachoir,  attirant  notre  attention 
plus  spécialement  du  côté  de  l’appareil  respiratoire,  nous  entendions  en  arrière, 
à l’auscultation,  des  raies  muqueux  gros,  des  râles  sibilants,  disséminés  dans 
toute  l’étendue  des  poumons.  En  avant,  au  niveau  de  la  clavicule  gauche, 
nous  produisîmes,  par  la  percussion,  un  bruit  de  pot  fêlé,  et  nous  constations 
une  diminution  de  la  sonorité  thoracique;  nous  entendions  en  outre  des 
râles  muqueux  gros,  de  véritables  gargouillements,  et,  en  un  point,  du  souille 
caverneux.  Quelques  jours  plus  tard  elle  succombait,  et  nous  constations  l’exis- 
tence des  lésions  que  je  vous  ai  signalées  tout  à l’heure. 

Quels  sont  donc,  messieurs,  les  symptômes  de  la  phthisie  galopante? 

Une  femme  jeune,  — car  c’est  principalement  des  femmes,  et  des  femmes 
jeunes  que  j’ai  vues  atteintes  de  cette  maladie,  — une  femme  jeune,  jusque- 
lî  bien  portante,  tombe  sans  cause  appréciable  dans  un  état  de  malaise 
difficile  à définir;  ses  fonctions  digestives  sont  troublées,  elle  perd  l’appétit; 
ses  forces  languissent,  et  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  prononcé 
témoigne  de  la  perturbation  survenue  dans  l’économie.  Cet  état  de  malaise 
ei  de  langueur  dure  quinze  jours,  trois  semaines,  un  mois  quelquefois.  La 
malade  continue  cependant  de  vaquer  à ses  occupations,  tout  en  se  plaignant 
d’une  faiblesse  inaccoutumée,  d’une  inaptitude  plus  grande  à tout  travail 
qui  demande  une  certaine  application  intellectuelle.  En  même  temps,  elle  a 
des  sueurs  nocturnes,  une  petite  toux  sèche,  et,  si  l’on  ausculte  la  poitrine, 
on  entend  quelques  rfdes  sonores  disséminés.  Lorsque  les  accidents  ne  se 
sont  manifestés  que  depuis  quelques  jours,  on  les  met  sur  le  compte  d’un 
rhume,  d’une  bronchite  légère,  et,  en  vérité,  il  semble  qu’il  n’y  ait  là  rien 
dont  on  doive  sérieusement  se  préoccuper.  Mais  ce  rhume  se  prolonge,  la 
fièvre  persiste,  et  l’examen  de  la  poitrine  permet  de  constater  l’existence  de  râles 
devenus  plus  nombreux  et  plus  humides,  qui  s’entendent  dans  toute  l’étendue 
des  poumons,  du  sommet  à la  base,  en  arrière  comme  en  avant.  Les  jours 
s’écoulent,  et  l’état  de  choses  empire  au  lieu  de  se  calmer  : la  fièvre  prend  une 
plus  grande  vivacité  ; la  malade  perd  le  sommeil  ; la  toux,  de  plus  en  plus 
fatigante,  est  accompagnée  d’une  expectoration  de  crachats  d’abord  muqueux, 
puis  bientôt  mucoso-purulents  ; les  râles  que  vous  entendiez  à l’auscultation 
sont  plus  fins  et  sous-crépitants,  et  en  quelques  points  se  mêlent  à un  bruit 
expirateur  prolongé  et  même  à du  souffle.  La  résonnance  thoracique,  à In 
percussion,  reste  normale.  La  respiration  est  gênée,  courte,  fréquente,  et  la 
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vspnée  devient  telle,  que  la  malade  esl  forcée  de  garder  la  position  assise. 
;es  accidents  augmentent  progressivement,  les  forces  s’épuisent  de  plus 
n plus;  la  face  devient  anxieuse;  à la  décoloration  des  téguments  succède 
i ne  teinte  asphyxique,  et  après  cinq,  six,  sept  ou  huit  semaines  à partir  du 
ébut  des  accidents,  la  malade  succombe  dans  un  étal  d’émaciation  analogue  «à 
t*lni  qui  arrive  dans  le  cours  des  fièvres  graves,  mais  nullement  comparable 
cet  amaigrissement  qui  accompagne  la  phthisie  ordinaire. 

Ce  tableau  rapidement  esquissé  de  la  phthisie  galopante  serait  loin  d’être  com- 
met, si  je  vous  le  présentais  comme  le  type  absolu  de  la  maladie.  Il  ne  vous 
n représente  en  effet  qu’une  forme,  celle  que  l’on  peut  appeler  la  forme  catar- 
I mie  ; il  en  est  une  autre  non  moins  importante  à connaître,  c’est  la  forme 
'typhoïde. 

Bien  qu’ici  nous  retrouvions  encore  les  accidents  thoraciques  dont  je  viens 
ke  vous  parler  et  les  signes  sur  lesquels  j’appelle  votre  attention,  c’est  l’étal 
général  qui  caractérise  surtout  la  maladie,  et  cet  état  général  simule,  à s’y  mé- 
rendre,  quelquefois  la  fièvre  typhoïde.  Les  symptômes  accusés  par  le  malade, 

■ !s  phénomènes  observés  par  le  médecin,  sont  une  céphalalgie  intense,  un  air 
te  stupeur,  du  subdelirium  qui  se  change  plus  tard  en  un  délire  plus  ou  moins 
dolent  ; il  y a souvent  aussi  des  soubresauts  des  tendons.  La  face,  au  lieu  d’être 
i.àle,  est  injectée,  mais  n’offre  pas  celte  coloration  rouge  par  plaques,  limitée 
i ux  pommettes,  (pie  l’on  remarque  chez  les  individus  atteints  de  phthisie  ordi- 
naire, principalement  dans  les  recrudescences  du  soir  de  la  fièvre  hectique.  Le 
mouvement  fébrile  est  très  prononcé,  et  la  chaleur  de  la  peau,  non  accusée 
•ai-  le  malade,  est  en  rapport  avec  l’accélération  des  battements  du  pouls.  Le 
entre  garde  sa  souplesse  et  sa  tension  normales;  la  pression  clans  la  fosse 
Iliaque  droite  ne  détermine  pas  de  gargouillements;  il  n’y  a point  de  diarrhée  ; 
■nlin,  et  c'est  là  un  fait  essentiel  à noter,  jamais  on  n’a  rencontré  les  véritables 
aches  rosées  lenticulaires  de  la  dothiénentérie.  Dans  cette  forme  typhoïde  de 
a phthisie  galopante,  l’invasion  de  la  maladie  est  généralement  plus  brusque 
pie  dans  la  forme  catarrhale,  et  son  début  est  marqué  par  des  frissons  plus  ou 
noms  violents.  Sa  marche  est  aussi  plus  rapide,  et  sa  terminaison  a lieu 
>ar  des  accidents  asphyxiques  ou  par  des  accidents  nerveux. 

Ni  dans  l’une,  ni  dans  l’autre  de  ces  formes  de  la  phthisie  galopante,  vous  ne 
retrouvez,  messieurs,  les  symptômes  de  la  phthisie  ordinaire,  alors  même  que 
elle-ci  prend  les  allures  d’une  excessive  rapidité.  Il  est  cependant  un  point 
>ar  lequel  ces  deux  maladies,  phthisie  galopante  et  phthisie  ordinaire,  semblent 
uvoir  un  lien  de  parenté  : c’est  que  la  première  attaque,  en  un  grand  nombre 
Me  circonstances,  des  individus  chez  lesquels  existent  des  antécédents  hérédi- 
aires  tuberculeux  ; je  me  hâte  d’ajouter,  il  est  vrai,  que  souvent  aussi  ces 
intécédents  n’ont  pu  être  retrouvés. 

Le  pronostic  de  la  phthisie  galopante  est  fatal.  La  mort  èn  est  la  consé- 
quence invariable  et  arrive  dans  un  temps  plus  ou  moins  rapproché.  Jusqu’ici, 
nessieurs,  l’art  esl  malheureusement  sans  ressources  pour  combattre  une  aussi 


•r)72  TUBERCULISATION  PULMONAIRE,  ETC.,  CHEZ  L’ENFANT. 

redoutable  maladie  ; et,  chose  plus  décourageante  encore,  c’est  que  nous  sommes 
impuissants  à apporter  quelque  soulagement  aux  malheureux  qui  nous  appel- 
lent à leur  secours. 
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Maintenant,  messieurs,  permettez-moi  de  fixer  un  instant  votre  attention 
sur  un  petit,  malade  que  vous  avez  vu  couché  au  n°  13  de  la  Crèche,  dans  la 
salle  Saint-Bernard.  Sa  situation  est,  depuis  quelque  temps,  assez  inquiétante, 
et  le  diagnostic  de  sa  maladie  est  fort  embarrassant. 

Cet  enfant,  âgé  de  sept  à huit  mois,  a,  depuis  trois  mois  environ,  un  gros 
rhume  accompagné  de  fièvre  qui  n’a  pas  cessé  depuis  le  début  des  accidents; 
cependant  le  petit  malade  a continué  de  teter,  et  c’est  assurément  à la  con- 
servation de  son  appétit  qu’il  doit  de  ne  pas  être  encore  mort.  On  nous  l’a 
apporté  il  y a quinze  jours,  et.  alors,  indépendamment  de  la  toux  considérable 
dont  il  était  affecté,  nous  trouvions  une  oppression  des  plus  vives. 

En  examinant  la  poitrine,  nous  constations,  à gauche,  à partir  de  la  fosse 
sous-épineuse  jusque  vers  la  base  du  thorax,  l’existence  du  souffle  tubaire,  du 
retentissement,  je  ne  dirai  pas  de  la  voix,  mais  du  cri;  ce  retentissement  et 
ce  souffle  étaient  très  prononcés,  surtout  dans  l’expiration.  Par  intervalles 
éclataient  sous  l’oreille  des  bulles  de  râle  muqueux  sous-crépitant,  quelques- 
unes  très  fines.  La  percussion,  pratiquée  comparativement  des  deux  côtés  en 
arrière,  donnait  également  à gauche  une  matité  très  évidente. 

L’enfant  avait  de  la  fièvre.  En  présence  des  symptômes  généraux,  en  pré- 
sence des  signes  physiques  dont  il  vient  d’être  question,  nous  pensâmes  à 
une  pneumonie,  ou  plutôt  à une  pleuro-pneumonie  ; nous  eûmes  l’idée  qu’il 
existait  des  fausses  membranes  à la  surface  du  poumon,  que  celui-ci  était  in- 
duré. Mais  restait  cette  question  à résoudre  : quelle  était  la  nature  de  cette 
induration  ? Était-elle  de  date  récente  ou  de  date  ancienne  ? était-ce  une  indu- 
ration franchement  inflammatoire,  ou  était-elle  liée  à la  présence  de  produc- 
tions accidentelles  dans  le  parenchyme  pulmonaire  ? Enfin  avions-nous  affaire 
à une  pneumonie  aiguë,  à une  .pneumonie  chronique,  ou  à une  pneumonie 
tuberculeuse?  La  solution  de  ce  problème  présentait  plus  d’une  difficulté. 

Chez  les  enfants,  surtout  chez  les  enfants  à la  mamelle  et  dans  les  trois  pre- 
mières années  de  la  vie,  la  pneumonie  a des  allures  qui  ne  ressemblent  pas 
à celle  qu’elle  prend  chez  les  adultes.  Chez  eux,  la  pneumonie  lobaire  telle 
qu’on  l’observe  chez  l’adulte  est  fort  rare,  et  peu  grave  d’ailleurs,  tandis  que 
le  catarrhe  péripneumonique  ou  la  broncho-pneumonie  est,  dans  le  bas  âge, 
une  des  maladies  les  plus  sérieuses  que  l’on  connaisse,  car  on  peut  dire 
i[u 'alors  elle  est  presque  toujours  mortelle. 

Or  si  vous  étudiez  le  catarrhe,  vous  reconnaîtrez  qu’il  n'est  pas  de  ma- 
ladie plus  incertaine  dans  sa  marche.  Sans  limites  fixes,  il  durera  quelque- 
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:»i>  trente-six  et  quarante-huit  heures,  d’autres  fois  il  durera  deux  el  trois 
| nuis  à l’état  aigu  ou  subaigu.  Jamais  vous  ne  pouvez  annoncer  à l’individu 
p (ni  prend  un  rhume  quand  il  en  sera  débarrassé,  tandis  que  pour  une  pneu- 
I moiiie  il  est  permis  de  se  prononcer  plus  facilement.  En  général,  au  bout  de 
Imeuf,  dix  à douze  jours,  ou  bien  la  mort  a terminé  la  lutte,  ou  bien  les  acci- 
ents  généraux  s’amendent,  et  la  convalescence  arrive.  El  11e  croyez  pas  que 
ette  incertitude  dans  la  marche  du  catarrhe  soit  spéciale  à celui  qui  occupe  les 
1 Touches;  ce  que  j’en  dis  ici  s’applique  au  catarrhe  en  général,  qu’il  affecte 
1 membrane  muqueuse  pulmonaire  ou  celle  de  l’intestin,  qu’il  affecte  la  vessie 
u les  organes  génitaux  chez  l’homme  comme  chez  la  femme. 

Cela  posé,  vous  comprendrez  pourquoi,  le  catarrhe  étant  le  point  de  départ 
e la  pneumonie  chez  l’enfant,  vous  retrouverez  dans  celle-ci  les  mêmes  difii- 
ultés  de  pronostic  que  dans  la  bronchite,  puisque,  comme  la  bronchite,  elle 
•ardera  des  allures  indéterminées,  avec  des  tendances  aux  retours  auxquelles 
ous  11e  sauriez  assigner  un  terme. 

U11  enfant  est  atteint  d’1111  gros  rhume  avec  fièvre;  au  bout  de  quatre  à 
inq  jours  vous  avez  entendu,  en  auscultant  la  poitrine,  des  râles  sous-cré- 
itants  disséminés,  puis  du  soufile,  et  vous  avez  légitimement  conclu  à 
existence  d’une  broncho-pneumonie.  Pour  la  combattre,  vous  avez  recouru 
ax  médications  les  plus  énergiques,  elles  sont  restées  impuissantes  ; car,  à 
uelques  jours  de  là,  ces  râles,  ce  souffle,  qui  auront  pu  disparaître  un  instant, 
3 seront  manifestés  de  nouveau.  Vous  les  retrouverez  dans  un  autre  point 
ue  celui  qu'ils  occupaient  auparavant,  soit  dans  une  autre  partie  du  même 
oumon,  soit  dans  l’autre  poumon,  puis  bientôt,  sans  quitter  les  points  nou- 
ellement  envahis,  ils  pourront  occuper  ceux  où  ils  s’entendaient  au  début, 
elle  est  l’évolution  de  la  maladie,  dont  vous  reconnaîtrez  les  signes  par  i’auscul- 
ntion  bien  plus  qu’à  l’aide  de  la  percussion,  qui  ne  vous  apprendra  rien  qu’au- 
mt  qu'un  lobe  entier,  ou  loul  au  moins  une  grande  partie  d’un  lobe  sera 
unvahie. 

/ 

Ainsi  le  catarrhe  péripneumonique  peut,  dans  l’espace  de  quelques  jours, 
on-seulement  abandonner  les  points  qu’il  avait  d’abord  occupés  pour  en 
ccuper  d’autres,  mais  encore  disparaître  entièrement,  en  tant  que  péri  - 
ineuinouie,  pour  reparaître  un  peu  plus  tard,  el  ainsi  de  suite,  pendant  un, 
,*ux  et  jusqu’à  trois  mois.  Ces  affections  successives  11e  sont  pas  des  rechutes, 
es  retours  d’une  maladie  qui  aurait  guéri  : c’est  toujours  le  même  catarrhe; 
cette  longue  série  d’accidents  interrompus  et  repris  qui  le  caractérisent  est 
résultat  de  l’action  de  la  même  cause. 

Dans  la  pneumonie  franche  de  l’adulte  les  choses  se  passent  d’une  tout 
itre  manière.  In  lobe  est  frappé  ; l’inflammation  se  propage  aux  alentours 
3 la  partie  primitivement  et  principalement  affectée,  mais  elle  ne  saule  pas 
un  point  à un  autre,  connue  le  fait  le  catarrhe  péripneumonique;  elle  reste 
nus  les  limites  où  elle  s’est  d’emblée  circonscrite,  ou  bien  elle  s’étend  de 
oche  en  proche. 
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Or,  on  comprend  sans  peine  que,  dans  la  broncho-pneumonie,  sous  l’in- 
fluence  de  ce  travail  morbide  dont  il  est  à différentes  reprises  le  siège,  le 
parenchyme  pulmonaire  finisse  par  conserver  un  degré  plus  ou  moins  pro- 
noncé d’induration.  Tl  est  alors  impossible  de  ne  pas  admettre  que  le  catarrhe 
bronchique  soit  bientôt  accompagné  de  pneumonie  chronique  ; aussi  la  pneu- 
monie chronique  est-elle  un  peu  moins  rare  chez  l’enfant  qu’elle  ne  l’est 
chez  l’adulte. 

Chez  l’adulte,  la  pneumonie  chronique  est  tellement  rare,  que  son  existence 
vous  le  savez,  a été  longtemps  contestée,  et  qu’un  certain  nombre  de  médecins 
se  refusent  h l’admettre.  Toutefois  la  majeure  partie  des  cliniciens,  tout  en 
signalant  son  extrême  rareté,  professent  aujourd’hui  que,  vers  le  dixième  ou  le 
douzième  jour  d’une  pneumonie  franche,  les  phénomènes  généraux  peuvent 
disparaître  et  les  accidents  locaux  persister.  La  fièvre  est  tombée,  les  cra- 
chats ont  repris  leur  coloration  naturelle  et  leur  aspect  normal,  l’appétit  est 
revenu.  Cependant,  à la  percussion,  on  a toujours  de  la  matité  ; à l’auscultation, 
on  entend  le  souffle  bronchique,  les  râles  crépitants,  la  bronchophonie,  dans 
une  étendue  quelquefois  considérable,  ou  bien,  comme  on  en  a cité  quelques 
exemples,  on  n’entend  plus  dans  la  partie  occupée  par  la  lésion  aucun  bruit 
normal  ou  anomal.  Cela  peut  durer  quinze,  vingt,  trente,  quarante  et  même 
soixante-dix  jours,  ainsi  que  vous  en  trouverez  un  fait  signalé  dans  une  thèse 
Sur  la  pneumonie  chronique,  soutenue  en  1842  à la  Faculté  de  Paris  par 
M.  le  docteur  A.  Raymond.  Je  vous  rappellerai  aussi  cet  homme  que  nous 
avons  eu  longtemps  au  n°  19  de  la  salle  Sainte-Agnès,  et  qui  était  entré  dans 
le  service  de  la  clinique  pour  une  pneumonie  aiguë  très  violente.  Pendant 
près  de  deux  mois,  nous  avons  noté  chez  lui  des  râles  sous-crépitants  ou  du 
Souffle  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse  du  côté  droit  ; il  gardait  toujours 
un  mouvement  de  fièvre,  et  néanmoins,  lorsqu’il  nous  quitta  parfaitement 
rétabli,  sa  respiration  avait  repris  sa  pureté  naturelle,  il  n’y  avait  plus  aucun 
bruit  anomal.  Évidemment,  dans  ce  cas,  la  lésion  inflammatoire,  l’induration 
du  tissu  pulmonaire  avait  persisté  bien  au  delà  des  limites  du  temps  qu’elle 
met  ordinairement  à se  résoudre.  Sans  doute  l’hépatisation  n’avait  pas  con- 
servé la  forme  qu’elle  avait  prise  au  quatrième  ou  cinquième  jour  de  l’invasion 
de  la  maladie,  mais  cette  hépatisation  n’en  existait  pas  moins,  indépendante  de 
toute  affection  tuberculeuse. 

On  a dit,  en  effet,  et  avec  juste  raison,  que  la  pneumonie  chronique  était 
liée,  non  pas  toujours,  comme  le  veulent  ceux  qui  nient  absolument  son 
existence,  mais  presque  toujours  à la  présence  de  productions  accidentelles 
dans  le  parenchyme  pulmonaire  ; qu’en  un  mot,  cette  forme  de  la  pneumonie 
était  presque  toujours  tuberculeuse.  Gela  est  vrai  pour  l’adulte;  cela  l’est 
aussi  pour  l’enfant,  bien  que  chez  lui,  je  le  répète,  il  soit  comparativement 
un  peu  plus  fréquent  de  rencontrer  la  pneumonie  chronique  simple,  celle 
qui  se  termine  quelquefois,  rarement,  très  rarement  par  résolution,  mais 
qui,  dans  quelques  circonstances,  donne  lieu  à ces  suppurations  des  lobules 
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limonaires,  à cos  petits  abcès  disséminés  qui  se  vident  dans  les  bronches, 
■ qui  est  le  cas  le  plus  heureux,  ou  qui  s’ouvrent  dans  la  plève  et  causent  do 
•aves  accidents,  ou  bien  qui  encore  s’enkystent  au  milieu  des  lobules  guéris. 
Même  chez  les  enfants,  lorsque  vous  serez  consultés  pour  un  malade  affecté 
un  gros  rhume  avec  fièvre  durant  depuis  longtemps,  et  que  vous  constaterez 
•xistence  du  souille  bronchique  persistant  opiniâtrement  dans  le  même  point 
uidant  plus  d’un  mois,  lorsque  ce  souffle  sera  accompagné  de  raies  muqueux 
us-crépitants,  et  que  vous  serez  assurés  qu’il  n’est  pas  dû  à la  présence  d’un 
lanchement  pleurétique,  réservez  votre  diagnostic,  car  il  est  à craindre  que 
enfant  ne  soit  tuberculeux. 

La  tuberculisation,  en  effet,  n’est  jamais  plus  fréquente  que  dans  les  pre- 
ières  années  de  la  vie.  Les  médecins  qui  ont  suivi  longtemps  les  services 
msacrés  aux  enfants  à la  mamelle  savent  que  le  plus  grand  nombre  de  ces 
•tits  malades  succombent  à des  affections  tuberculeuses  de  la  poitrine, 
aalheureusement  le  diagnostic  de  la  tuberculisation  pulmonaire  est  bien  au- 
ement  difficile  à établir  chez  les  sujets  du  jeune  âge  que  chez  les  autres, 
ne  grande  partie  des  éléments  que  seule  peut  nous  fournir  l’auscultation  pour 
r river  à la  notion  exacte  et  précise  de  la  lésion  caractéristique,  une  grande 
nrtie  de  ces  éléments  font  absolument  défaut. 

Le  murmure  vésiculaire,  les  bruits  anomaux  qui  les  remplacent  ou  les  ac- 
impagnent  sont  difficilement  entendus,  l’enfant  respirant  souvent  mal  et  ne 
spirant  jamais  à votre  commandement,  comme  le  fait  l’adulte.  J’en  dirais  au- 
rait du  retentissement  de  la  voix,  lequel  d’ailleurs,  comme  je  l’ai  rappelé  plus 
lut,  est  remplacé  par  le  retentissement  du  cri.  La  même  réflexion  s’applique  à 
uscultation  de  la  toux  qui  aide  si  habituellement  l’examen  stéthoscopique  de 
poitrine.  On  ne  saurait  compter  sur  les  caractères  tirés  des  crachats,  puisque 
nez  les  jeunes  sujets  l’expectoration  n’a  pas  habituellement  lieu. 

Si  le  diagnostic  de  la  tuberculisation  pulmonaire  est  si  difficile  chez  l’enfant, 
mbien  plus  le  sera  le  diagnostic  différentiel  entre  cette  maladie  et  la  pneu- 
mie  chronique,  diagnostic  presque  impossible  à établir  chez  l’adulte  lui— 
§me  dans  un  grand  nombre  de  circonstances. 

On  a cherché,  je  le  sais,  à donner  des  signes  caractéristiques  pour  y arriver, 
îez  l’adulte,  la  marche  des  deux  maladies,  dit-on,  est  différente  : l’indura- 
»n  pulmonaire  purement  inflammatoire  se  produit  le  plus  habituellement  à 
suite  d’une  pneumonie  aiguë,  tandis  que  l’induration  tuberculeuse  se  fait 
îtement  et  succède  rarement  à une  franche  fluxion  de  poitrine.  Oii  voit  déjà 
U ce  que  la  valeur  de  ce  premier  caractère  a de  contestable,  car  il  n’est  pas 
re  qu’une  pneumonie  devienne  le  point  de  départ  d’une  manifestation  de  la 
lilhèse  tuberculeuse  vers  les  poumons,  ou  laisse  après  elle  une  induration  de 
ture  spécifique. 

Le  siège  de  prédilection  de  l’induration  tuberculeuse  est,  on  le  sait,  le 
i nrnet  de  l’un  des  poumons,  et  il  est  rare  qu’avec  de  l’attention,  on  ne  puisse 
(nstater  quelque  chose  du  côté  opposé.  Dans  la  pneumonie  chronique,  la 
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lésion  est  unique  et  occupe  Je  plus  souvent  la  base  ou  la  partie  moyenne  du 
poumon.  Mais  il  n’en  était  point  ainsi  chez  le  malade  de  la  salle  Sainte-Agn^ 
dont  je  rappelais  tout  à l’heure  l’observation,  puisque  chez  lui,  et  il  serait 
probablement  facile  de  trouver  des  laits  analogues,  la  lésion  occupait  la  fosse 
sus-épineuse  du  côté  droit,  là  où  nous  rencontrons  si  souvent  l’engorgement 
pulmonaire  tuberculeux. 

L’absence  des  hémoptysies  dans  le  cas  de  pneumonie  chronique,  leur  fré- 
quence dans  la  phthisie,  seraient  encore  des  phénomènes  caractéristiques: 
mais  "nous  savons  combien  souvent  aussi  nous  constatons  l’existence  d’indu- 
rations tuberculeuses  chez  des  individus  qui  n’ont  jamais  craché  de  sang. 

Les  symptômes  généraux,  tels  que  l’amaigrissement  rapide,  les  sueurs  noc- 
turnes qui  surviennent  dans  la  tuberculisation  et  manquent  chez  les  individus 
affectés  de  pneumonie  chronique,  ne  constituent  pas  de  meilleurs  signes  diffé- 
rentiels, car  il  n’est  pas  rare  de  constater  l’existence  d’une  tuberculisation 
au  premier  degré  chez  des  individus  de  belle  santé  en  apparence,  qui  se  plai- 
gnaient seulement  d’être  légèrement  enrhumés;  et  quelquefois,  chez  d’autres 
qui  n’avaient  rien  qui  pût  faire  soupçonner  une  affection  thoracique,  un 
examen  attentif  nous  fait  découvrir  l’affection  grave  que  nous  11e  soupçonnions 
pas.  La  résistance  au  doigt  qui  percute,  dans  la  pneumonie  chronique,  en 
opposition  avec  une  matité  moins  complète  dans  l’induration  tuberculeuse,  est 
un  dernier  caractère  d’une  nuance  bien  délicate  dont  la  valeur  clinique  nie 
paraît  très  difficile  à prouver. 

En  définitive,  c’est  plutôt  par  induction,  c’est  par  l’appréciation  des  carac- 
tères généraux  de  la  maladie,  c’est  en  examinant  avec  soin,  c’est  en  répétant 
plusieurs  fois  son  examen,  c’est  en  suivant  le  malade,  que  nous  reconnaissons 
la  nature  de  l’affection  dont  il  est  atteint;  et  ce  qui  arrivera  dans  la  suite,  les 
modifications  survenues  dans  les  phénomènes  perçus  par  l’auscultation  et  par 
la  percussion,  nous  en  diront  souvent  beaucoup  plus  que  ce  qui  s’est  passé 
auparavant  et  que  ce  que  nous  aurons  constaté  au  début. 

Chez  l’enfant,  ce  diagnostic  différentiel  èst  encore  plus  difficile  à établir 
que  chez  l’adulte.  Car  si  chez  l’adulte  les  râles  muqueux  gros,  le  gargouil- 
lement, le  souffle  caverneux,  tous  les  signes  d’une  excavation  pulmonaire 
consécutive  à la  fonte  tuberculeuse  succédant  au  souffle  et  aux  râles  sous- 
crépitants,  viennent  un  jour  donner  la  certitude  presque  absolue  de  l’existence 
de  l’affection  tuberculeuse,  chez  l’enfant  ces  signes  11e  vous  donneront  pas 
encore  une  complète  certitude,  car  les  gros  râles,  les  gargouillements,  le 
souffle  caverneux,  peuvent  être  le  signe  de  ces  petits  abcès  pulmonaires  si 
communs  dans  la  pneumonie  de  l’enfance,  aussi  bien  que  des  excavations 
tuberculeuses.  Toutefois  je  répéterai  ici  ce  que  j’ai  déjà  dit,  à savoir,  que 
lorsque,  consultés  pour  un  enfant  affecté  depuis  longtemps  d’un  gros  rluimc 
avec  lièvre,  vous  entendrez  un  souffle  bronchique  persistant  opiniâtrémcnl 
dans  le  même  point  pendant  plus  d’un  mois,  lorsque  ce  souffle  sera  accompagné 
île  râles  muqueux  sous-erépilants,  et  que  vous  \ous  serez  assurés  qu’il  u’csl 
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s dû  ii  la  présence  d’un  épanchement  pleurétique,  réservez  votre  diagnostic, 
r il  esl  à craindre  que  l’enfant  ne  soit  tuberculeux. 

C’est  ce  qui  nous  arrive  pour  le  petit  malade  de  notre  crèche.  La  durée  des 
cidents  dont  il  est  atteint  depuis  trois  mois  environ,  la  persistance  du  souffle 
te  nous  constatons  depuis  sou  entrée  dans  les  salles,  en  nous  faisant  rejeter 
ut  d’abord  l’idée  d’une  pneumonie  aiguë,  en  nous  démontrant  l’existence 
une  induration  pulmonaire  chronique,  nous  donnent  à penser  que  nous  avons 
faire  à une  tuberculisation. 
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XXXI.  — GANGRÈNE  DU  POUMON. 

Difficultés  du  diagnostic. — Il  en  est  plusieurs  espèces.—  l’une  d’elles  est  curable 
— C’est  celle  dont  il  sera  plus  spécialement  question  ici. 

Messieurs, 

J’ai  à vous  entretenir  dans  cette  conférence  d’un  malade  couché  au  premier 
lit  de  la  salle  Sainte-Agnès  : l’affection  pulmonaire  dont  il  est  atteint  présente, 
en  effet,  certaines  particularités  qui  doivent  appeler  toute  notre  attention. 

Cet  homme,  âgé  de  cinquante  ans  environ,  est  depuis  longtemps  sujet  à s’en- 
rhumer, et  ses  rhumes  sonL  souvent  violents  et  tenaces;  de  plus,  une  première 
lois  déjà,  il  y a quelques  années,  l’un  de  ces  rhumes  s’est  compliqué  des  acci- 
dents que  nous  observons  aujourd’hui.  Entré  à l’hôpital,  il  y a plusieurs  mois, 
il  était  tourmenté  par  une  toux  fréquente  accompagnée  d’une  expectoration 
catarrhale  qui,  d’abord,  n’offrait  rien  d’extraordinaire  ni  dans  la  quantité  des 
crachats  rendus,  ni  dans  leurs  qualités  physiques  ; le  mouvement  fébrile  était 
prononcé.  Les  choses  se  passaient  d’ailleurs  avec  une  telle  régularité  que 
nous  n’avions  pas  à nous  en  préoccuper,  lorsque  tout  à coup,  peu  de 
jours  après  son  arrivée  dans  nos  salles,  il  rendit  des  crachats  d’une  fétidité 
si  pénétrante,  que  la  religieuse  du  service  fut  obligée  de  tenir  constamment 
ouvertes  les  fenêtres  voisines  de  son  lit.  Tous  les  malades  de  la  salle  et  ceux 
de  la  salle  contiguë  à la  nôtre  se  plaignaient  d’être  infectés  par  cette  horrible 
odeur,  et  nous-mêmes,  nous  nous  en  trouvâmes  plus  d’une  fois  incommodés 
lorsqu’au  moment  de  la  visite  le  malade  toussait  devant  nous.  Son  haleine  et 
les  matières  de  l’expectoration  répandaient,  en  effet,  une  odeur  gangréneuse 
insupportable.  Mais  après  douze,  vingt-quatre,  trente-six  ou  quarante-huit 
heures,  cette  odeur  gangréneuse  était  remplacée  par  une  odeur  fade,  mielleuse, 
très  désagréable  toutefois,  et  constituant  peut-être  un  caractère  spécifique  dans 
la  maladie  dont  il  va  être  question. 

Ces  accidents  se  renouvelaient  tous  les  quinze  jours,  tous  les  huit  jours, 
quelquefois  tous  les  quatre  jours;  tantôt  accompagnés  d’une  fièvre  plus  ou 
moins  vive,  tantôt,  au  contraire,  le  mouvement  fébrile  manquant  abso- 
lument. 

En  auscultant  le  malade  avec  le  plus  grand  soin,  comme  nous  1e.  faisions 
à chaque  visite,  nous  ne  trouvâmes  jamais  de  gargouillements,  jamais  de 
souffle,  aucun  signe  en  un  mot  de  l’existence  de  cavernes  pulmonaires;  nous 
n’entendions  que  des  ronchus  sonores  au  niveau  de  l’angle  de  l’omoplate 
du  côté  droit  et  quelquefois  des  râles  muqueux  gros  se  produisant  à peine 
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ranl  \ ingl-qualre  ou  quarante-huit  heures,  puis  cessant  tout  à coup.  La 
i [mission  cependant  donnait,  au  sommet  à droite,  une  matité  très  notable 
incipalement  en  arrière. 

A défaut  des  signes  stéthoscopiques  du  ramollissement  du  tissu  pulmonaire, 
| d’une  ca\ité  communiquant  avec  les  bronches,  l’odeur  caractéristique  de 
i aleine  et  des  crachats  nous  donnait  l’idée  d’une  gangrène  du  poumon  ; 
i.  iis  la  marche  des  accidents,  leur  intermittence,  la  prédominance  de  l’élé- 

Îent  catarrhal  nous  disaient  aussi  que  nous  avions  affaire  à une  de  ces 
ngrènes  d’une  espèce  particulière  sur  lesquelles  31.  le  docteur  Briquet,  mon 
& llègue  à l'hôpital  de  la  Charité,  a le  premier  appelé  l’attention  des  pra- 
iens  (1),  et  dont  je  vous  parlerai  tout  à l’heure. 

La  gangrène  du  poumon  consécutive  à une  pneumonie  franche  a été  bien-rare- 
jnt  observée;  je  n’en  ai  point  encore  vu  un  seul  cas.  Déjà  Laennec  avait  dit 
o cette  gangrène  pouvait  à peine  être  rangée  parmi  les  terminaisons  naturelles 
la  pneumonie.  Mais  la  mortification  du  tissu  pulmonaire  peut  s’observer 
ns  les  pneumonies  de  nature  septique  ; et,  par  un  singulier  hasard,  les  deux 
jls  cas  de  gangrène  du  poumon  qu’il  m’ait  été  donné  d’observer  se  sont  pré- 
i .nés  à quinze  jours  d’intervalle  dans  mon  service  de  l’Hôtel-Dieu  : la  pre- 
ère  fois  chez  un  homme  atteint  de  variole  maligne  ; la  seconde  chez  un 
alade  frappé  de  dothiénentérie  grave.  Je  ne  parle  point  de  la  gangrène  trau- 
I atique  qui  a été  signalée,  et  dont  vous  avez  vu  un  . cas  au  n°  1 de  la  salle 
1 inte-Agnès.  Cet  homme  a guéri  après  l’opération  de  l’empyème  ; je  vous  en 
lierai  dans  une  autre  occasion. 

I Pour  Laennec  la  gangrène  du  poumon  semble  même,  le  plus  souvent,  se 
ipprocher  de  la  nature  des  affections  essentiellement  gangréneuses  telles 
ne  l’anthrax,  la  pustule  maligne,  le  charbon  pestilentiel,  etc.,  et,  comme 
ns  ces  affections,  l’inflammation  développée  autour  de  la  partie  gangrenée 
irait  être  plutôt  l’effet  que  la  cause  de  la  mortification.  Peut-être  aussi  esl- 
e due  à une  oblitération  d’un  des  rameaux  de  l’artère  pulmonaire,  par  une 
; abolie,  comme  vous  avez  pu  en  observer  un  exemple,  il  y a deux  ans,  dans 
on  service,  chez  une  jeune  femme  récemment  accouchée,  et  qui  avait  pris 
ne  phlegmatia  alba  dolens  des  extrémités  inférieures. 

J’insisterai  peu  sur  cette  espèce  de  gangrène  parenchymateuse  dont  l’his- 
itre  a été  du  premier  coup  parfaitement  faite  par  l’auteur  du  Traité  de 
lusculta/ion  médicale  ; j’ajouterai  seulement  que,  parmi  les  causes  prédis - 
•sautes  de  cette  affection,  on  a signalé  l’influence  des  excès  alcooliques.  On 
encore  attribué  une  influence  assez  grande  à l’inanition.  La  gangrène  du 
mmon  est,  en  effet,  une  cause  assez  fréquente  de  mort  chez  les  aliénés  qui 
fusent  pendant  assez  longtemps  de  prendre  de  la  nourriture.  Je  vous  rap- 
•llerai  (pie  cette  gangrène  peut  avoir  pour  point  de  départ  des  foyers  hémor- 
aagiques,  ainsi  que  cela  ressort  d’observations  publiées  par  M.  Gcnest.  dans 
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la  Gazette  médicale  et  d’un  fait  des  plus  caractéristiques  présenté  par  M.  |(1 
docteur  Firmin  a la  Société  anatomique  de 'Paris. 

Lorsque  l’on  rappelle  les  souvenirs  de  son  expérience  personnelle,  lorsque 
l’on  consulte  ce  qui  a été  écrit  sur  cette  maladie,  on  est  frappé  de  l’insulïi- 
sance  des  signes  à l’aide  desquels  il  nous  est  permis  de  reconnaître  l’existence 
de  la  gangrène  du  poumon. 

Les  phénomènes  stéthoscopiques  sont,  au  début,  à peu  près  les  mêmes  que 
ceux  que  nous  constatons  dans  les  cas  d’abcès  pulmonaires,  et  plus  tard  lorsque 
les  portions  du  parenchyme  sphacélé  ont  été  éliminées,  ces  signes  physiques  ne 
sont  autres  que  ceux  qui  révèlent  l’existence  d’une  excavation  dans  le  tissu 
du  poumon,  quelle  que  soit  la  cause  qui  a produit  cette  excavation. 

Les  matières  de  l’expectoration,  tout  en  offrant  quelque  chose  de  plus  carac- 
téristique, ne  fournissent  pas  toujours  des  indications  pathognomoniques;  leur 
odeur  seule  a une  signification  décisive,  car  leur  aspect,  leur  couleur  sont 
excessivement  variables  et  ne  diffèrent  souvent  en  rien  de  ceux  des  crachats 
mucoso-purulents  du  catarrhe.  Leur  odeur  même  fait  quelquefois  défaut,  au 
début  et  à la  fin  de  la  maladie,  quand  celle-ci  a de  la  tendance  à se  guérir. 
Le  signe  pathognomonique  de  la  gangrène  du  poumon  serait  donc  exclusi- 
vement pour  ainsi  dire,  la  fétidité  gangréneuse  spéciale  de  l’haleinc. 

Ce  signe  lui-même,  si  l’on  voulait  y attacher  trop  d’importance,  pourrait 
tromper  singulièrement  le  médecin.  Déjà  plusieurs  fois  j’ai  vu  des  pleurésies 
circonscrites,  et  notamment  des  pleurésies  interlobaires,  donner  lieu  à des 
accidents  qui  simulaient  la  gangrène  du  parenchyme.  C’est  lorsqu’il  se  faisait 
une  perforation  pulmonaire.  Dans  ce  cas,  la  quantité  du  pus  rendu  par  l’ex- 
pectoration est  peu  copieuse,  et  le  pus  prend  quelquefois  une  horrible  féti- 
dité, en  même  temps  que  l’auscultation  donne  les  signes  d’une  excavation 
limitée. 

Disons  encore  que,  ainsi  que  Laennec  l’a  fait  observer  avant  moi,  la  sécré- 
tion pulmonaire  catarrhale  prend  quelquefois  une  étrange  fétidité,  bien  propre 
à en  imposer  pour  la  fétidité  gangréneuse.  Il  en  est  de  la  sécrétion  bronchique» 
comme  de  celle  de  la  membrane  muqueuse  du  nez,  de  l’urèthre,  du  vagin, 
qui,  sous  l’influence  d’une  vive  inflammation,  prend,  chez  certaines  personnes, 
une  fétidité  repoussante,  odeur  qui  n’est  pas  très  exactement  la  fétidité  gan- 
gréneuse ; mais,  ainsi  que  je  vous  l’ai  fait  voir  chez  notre  malade,  la  fétidité  des 
crachats,  même  dans  ce  cas  où  la  gangrène  est  évidente,  diffère  très  nota- 
blement de  celle  que  l’on  observe  dans  la  gangrène  parenchymateuse  ordi- 


naire. 

Mais  c’est  principalement  dans  l’espèce  particulière  de  gangrène  du  poumon 
dont  le  malade  du  n°  1 de  la  salle  Sainte-Agnès  vous  a présenté  un  exemple 
que  les  difficultés  du  diagnostic  sont  plus  grandes.  Ici  en  effet  les  signes 
fournis  par  la  percussion  et  par  l’auscultation  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  qui 
caractérisent  les  affections  catarrhales  pulmonaires,  ce  sont  des  râles  muqueux 
plus  ou  moins  gros,  du  souffle  bronchique,  quelquefois  amphorique,  de  la 
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onchophonie,  tous  phénomènes  se  rapportant  au  catarrhe  pulmonaire,  à la 
datation  des  bronches  ou  à l’existence  de  petites  cavernes.  Et  il  en  est  ainsi, 
rce  qu’en  réalité,  dans  cette  espèce  particulière  de  gangrène  du  poumon, 
ffection  porte  non  plus  sur  le  parenchyme  pulmonaire,  mais  sur  les  extrém- 
ités des  ramifications  bronchiques. 

Voici,  en  effet,  les  lésions  anatomiques  constatées  par  M.  Briquet  dans  les 
ux  observations  qui  ont  servi  de  base  à son  mémoire  inséré  dans  les  Archives 
r médecine  (mai  1851).  Les  extrémités  des  bronches  dilatées  en  ampoules 
rrmaient  à la  surface  du  poumon  des  cavités  contenant  un  liquide  visqueux, 
isàtre,  très  fétide,  et  tapissées  par  la  membrane  interne  très  molle,  flasque, 
anchàtre,  s’enlevant  par  le  grattage  et  exhalant  une  forte  odeur  de  gangrène. 
Ce  qui  me  porte  à penser  à l’existence  de  cette  espèce  de  gangrène  chez 
nre  malade,  c’est  la  grande  analogie  que  présentent  les  symptômes  de  son 
tfection  avec  ceux  dont  mon  ami  le  docteur  Lasègue  a retracé  le  tableau  dans 
n travail  sur  les  gangrènes  curables  du  poumon,  que  vous  trouverez  dans  le 
îuxième  volume  des  Archives  pour  l’année  1857. 

Un  individu  d’un  âge  variable,  d’une  constitution  plus  ou  moins  robuste,  le 
us  souvent  éprouvé  par  des  fatigues  ou  des  maladies  antérieures  multiples, 
t pris  d’une  bronchite  qui  d’abord  n’a  pas  de  caractères  particuliers  ; l’op- 
•ession  est  médiocre,  la  toux  peu  intense,  l’expectorai  ion  assez  abondante,  et 
lie  qu’on  la  rencontre  ordinairement  à une  période  assez  avancée  des  affec- 
' ms  catarrhales  des  bronches.  Cependant  la  santé  générale  s’altère;  les  cra- 
ials  deviennent  plus  copieux  et  plus  purulents;  quelques-uns  sont  d’une 
tidité  qui  appelle  l’attention  ou  du  malade  ou  de  ceux  qui  l’approchent. 

Cette  première  crise  passe  plus  ou  moins  inaperçue  ; la  fétidité  de  l’expecto- 
tion  s’atténue  ou  disparaît  ; la  bronchite  persiste;  il  y a peu  ou  pas  de  fièvre. 
Après  un  intervalle  variable , la  bronchite  semble  subir  une  certaine 
crudesccnce.  L’expectoration  devient  d’un  jaune  verdâtre,  parfois  brune, 
autres  fois  grise;  elle  est  de  nouveau  d’une  fétidité  singulière  et  gangré- 
i Mise  ; son  abondance  va  croissant  et  peut  atteindre  des  limites  extrêmes, 
ordinaire  elle  se  produit  par  accès  à diverses  heures  de  la  journée,  le  matin, 
soir,  dans  la  nuit,  en  laissant  des  périodes  de  repos  pendant  lesquelles  l’ha— 
ine  garde  plus  ou  moins  une  odeur  désagréable;  les  forces  diminuent,  l’ap- 
tit  s’amoindrit,  la  fièv  re  est  modérée  ou  nulle,  les  fonctions  digestives  sont  peu 
oublées.  A l’auscultation,  on  constate  la  présence  de  râles  humides  occupant 
us  ou  moins  d’étendue,  gros  ou  sous-crépitants,  persistant  dans  les  mêmes 
unis,  disséminés,  mobiles,  accompagnés  on  non  de  retentissement*  bron- 
uque  de  la  voix,  sans  matité  prononcée:  il  survient  parfois  quelques  frissons 
• courte  durée  qui  précèdent  une  expulsion  abondante  de  crachats  ; la  toux  n’a 
s de  caractère  spécifique,  (jet  état  de  choses  peut  se  prolonger  des  semaines, 

•s  mois,  presque  des  années,  au  grand  détriment  de  la  santé  générale  (pii 
iiffaiblit,  sans  arriver  néanmoins  jusqu’à  la  débilité  hectique  d’une  tuberculi- 
tion  avancée;  il  y a peu  ou  pas  d’hémoptysie.  Quelle  que  soit  la  continuité 
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du  mal,  on  observe  de  temps  à autre  des  suspensions,  l’expectoration  diminue 
et  c’est  toujours  par  là  que  l’amendement  persistant  ou  momentané  commence 
la  fétidité  cesse  graduellement  ou  disparaît  tout  à coup.  Pendant  les  inlerniis. 
siens,  les  signes  stéthoscopiques  s’atténuent  ou  ne  se  modifient  pas. 

Si  la  période  de  repos  est  longue,  le  malade  semble  se  rétablir  ; si  elle  est 
courte,  il  eu  éprouve  un  soulagement  dont  l’économie  profite  à peine.  Quelque 
marche  que  la  maladie  suive  à ce  point  de  vue,  la  bronchorrhée  est  toujours 
un  fait  essentiel;  c’est  plutôt  l’excès  que  la  nature  de  l’expectoration  qui 
semble  exercer  une  influence  fâcheuse. 

Dans  cet  exposé  des  phénomènes  qui  caractérisent  celte  forme  spéciale  de 
gangrène  du  poumon,  ne  retrouvez-vous  pas,  messieurs,,  ainsi  que  je  vous  l’ai 
dit,  une  grande  partie  des  symptômes  accusés  par  notre  malade  et  observés 
par  nous? 

Bien  qu’offrant  plus  d’un  point  de  ressemblance  avec  la  forme  de  gangrène 
pulmonaire  qu’on  pourrait  appeler  la  forme  classique,  celle  dont  nous  parlons 
en  diffère  essentiellement  par  sa  marche  qui  est  chronique,  tandis  que  l’autre 
procède  généralement  d’une  façon  plus  aiguë.  Elle  en  diffère  par  la  prédo- 
minance de  l’élément  catarrhal,  par  la  nature  de  l’expectoration  toujours  très 
abondante,  et  presque  exclusivement  constituée  par  du  mucus  d’une  odeur 
fétide,  gangréneuse,  tandis  que  dans  la  gangrène  parenchymateuse,  les  cra- 
chats prennent  d’ordinaire  un  aspect  de  détritus  animaux  tout  spécial. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  forme  particulière  de  la  gangrène  diffère  surtout  de 
l’autre  par  sa  bénignité  relative;  car  si  la  gangrène  parenchymateuse  se  ter- 
mine quelquefois  heureusement,  ce  sont  évidemment  des  faits  du  genre  de 
celui  que  nous  venons  d’observer  ensemble  qui  ont  fourni  le  plus  d’exemples 
de  guérisons. 

C’est  par  V athmitriatrique  que  ces  guérisons  ont  été  généralement  obtenues. 
L’alhmitriatrique  est  un  procédé  thérapeutique  qui  consiste,  vous  le  savez,  à 
administrer  par  les  voies  respiratoires  des  médicaments,  soit  pour  obtenir  une 
action  générale  sur  l’organisme,  comme  lorsqu’on  administre  le  chloroforme 
pour  produire  l’anesthésie,  soit  que  l’on  veuille  modifier  l’état  phlegmasiqne 
de  l’appareil  pulmonaire. 

Dans  ces  cas  de  gangrène  du  poumon,  les  inhalations  de  vapeur  d'eau  téri- 
benthinée  ont  rendu  de  réels  services  au  professeur  Skoda  (de  Vienne)  qui  les 
a le  premier  préconisées.  Ce  sont  elles  que  nous  avons  employées  chez  notre 
malade,  et,  à cet  effet,  nous  nous  sommes  servi  de  l’appareil  fumigatoire  de 
Richafd. 

Il  se  compose  d’un  vase  de  fer-blanc  dans  lequel  on  met  de  l’eau  que  l’oh 
chauffe  au  moyen  d’une  lampe  à alcool  placée  au-dessous  du  récipient.  Ce 
vase  en  fer-blanc  reçoit  un  grand  flacon  de  cristal  muni  de  deux  tubulures,  et 
rempli  d’eau  tiède  qui  est  maintenue  dans  ce  bain-marie  à une  température 
de  h 5 à 50  degrés.  Une  des  tubulures  reçoit  un  thermomètre  qui  sert  à régler 
la  température  ; l’autre  reçoit  un  tube  recourbé  terminé  par  une  extrémité  en 
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•me  de  bec  de  clarinette.  I.e  malade  place  celle  extrémité  dans  sa  bouche, 
inspire  l'air  qui  s’est  imprégné  de  la  tapeur  de  l'eau  contenue  dans  le  vase 
du  principe  médicamenteux  dont  on  1 a chargée. 

iCet  appareil  peut,  aujourd’hui,  être  avantageusement  remplacé  par  l ’appareil 
lvérisateur  de  M.  Saies-Girons  dont  je  vous  ai  parlé  en  plus  d’une  occasion. 
L’appareil  pulvérisateur  permet,  comme  vous  le  savez,  de  porter  jusque  dans 
profondeurs  des  canaux  respiratoires,  non  plus  seulement  des  substances 
latiles,  comme  l’essence  de  térébenthine,  l’huile  essentielle  du  cubebc  ou  du 
ipahu  (tue  l’on  emploie  également  dans  l’appareil  de  Richard;  mais  il  permet 
porter  des  agents  thérapeutiques  non  volatils  à la  condition  qu  ils  puissent 
dissoudre  dans  l’eau.  Aussi  dans  la  forme  de  gangrène  dont  je  viens  de 
us  entretenir,  me  suis-je  servi  de  préparation  de  tannin,  de  solution  d’extrait 
ratanhia,  de  sulfate  de  cuivre,  de  sublimé  corrosif,  d’arsémate  de  soude  ; 
todilicateurs  puissants,  qui,  portés  dans  les  bronches  avec  l’eau  qui  les 
ssout,  agissent  sur  les  surfaces  malades  de  manière  à hâter  singulièrement 
.guérison.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  les  doses,  d’abord  très  minimes, 
ivent  être  lentement  accrues  à mesure  que  l’économie  semble  s y ha  - 
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Ce  sont  des  affect, ons  rares  en  dehors  des  cas  où  l’on  a affaire  à des  voraiauJ 
tuberculeuses,  à des  abcès  métastatiques.  - Elles  sont  moins  rares  chez  |!‘ 
enfants,  mais  alors  ces  abcès  se  montrent  dans  la  pneumonie  lobulaire.  — fc! 
diagnostic  des  vomiques  pér, pneumoniques  est  d,ff,cile.-On  peut  les  confond/ 
avec  les  abcès  pleuraux. 


Messieurs, 

A la  fin  de  notre  dernière  conférence,  je  vous  ai  montré  les  poumons  de 
dciiv  individus  morts  dans  nos  salles  de  pneumonie  aiguë. 

Dans  l’une  de  ces  autopsies,  vous  avez  pu  voir  Te  poumon  gauche  avec 
un  vaste  foyer  qui  occupait  les  parties  inférieure  et  antérieure  du  lobe 
supérieur.  Ce  foyer,  constitué  par  une  cavité  capable  de  loger  un  gros  œuf  de 
poule,  était  divisé,  par  des  cloisons  incomplètes,  en  loges  communiquant  les 
unes  avec  les  autres  ; les  parois  étaient  formées  par  le  parenchyme  pulmonaire 
induré  et  grisâtre.  Il  communiquait  avec  la  cavité  pleurale  par  une  large 
ouverture  en  forme  de  boutonnière,  située  sur  le  bord  antérieur  de  ce  lobe 
pulmonaire  et  pouvant  mesurer  2 centimètres  en  longueur.  Partout  ailleurs, 
le  parenchyme  du  poumon  paraissait  sain  et  ne  présentait  aucune  trace  de 
tubercules.  Le  foyer  lui-même  ne  contenait  aucune  matière  analogue  à la 
matière  tuberculeuse  ; enfin  il  n’exhalait  pas  la  moindre  odeur  de  gan- 
giène.  La  cavité  pleurale  correspondante  était  remplie  d’une  grande  quantité 
de  pus  blanc,  crémeux,  inodore,  et  les  surfaces  viscérale  et  pariétale  de  la 
membrane  séreuse  étaient  couvertes,  dans  les  deux  tiers  inférieurs,  d’une 
couche  pultacée,  pseudo-membraneuse,  épaisse,  d’un  blanc  verdâtre.  Le 
long  de  la  colonne  vertébrale  et  au  niveau  du  diaphragme , le  poumon 
adhét ait  intimement,  aux  parois  de  la  cavité  thoracique;  toutefois,  en  exer- 
çant une  traction  sur  elles,  ces  adhérences  cédaient  facilement,  excepté 
au  niveau  du  diaphragme  où  elles  étaient  si  résistantes  qu’il  fallut  enlever 
ce  muscle  avec  le  poumon.  D’un  bon  tiers  moins  volumineux  que  le 
(boit,  le  poumon  gauche  avait  son  lobe  supérieur  affaissé  sur  lui-même  et 
applique  le  long  du  lachis.  En  cherchant  a 1 insuffler,  on  ne  pouvait  arriver 
à le  gonfler,  l’air  s’échappant  à travers  l’ouverture  du  foyer  dont  je  vous  ai  parlé. 

Le  poumon  droit  11e  présentait  rien  d’anomal  que  des  adhérences  pleurales 
anciennes  et  assez  peu  résistantes. 

Dans  I autre  autopsie,  vous  voyiez  également  un  vaste  fo ver  purulent  du 
poumon  gauche,  mais,  ici,  a un  degré  moins  avancé  que  dans  le  premier  cas, 
et  commençant  seulement  a se  former.  De  plus,  tandis  que  dans  le  premier 
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l’abcès  pulmonaire  était  la  conséquence  d’une  péripneumonie  circonscrite 
partielle,  dans  le  second,  il  existait  au  milieu  d’un  lobe  enflammé  clans 
te  son  étendue. 

Le  tissu  pulmonaire  présentait,  en  effet,  la  consistance  du  tissu  hépatique. 

; deux  lobes  de  ce  poumon  gauche,  pris  dans  toute  leur  étendue,  avaient 

• coloration  grise  très  manifeste,  et  à la  surface  du  poumon  incisé,  on 
ail  sourdre  du  parenchyme  condensé  une  grande  quantité  de  liquide  écu- 
ux,  grisâtre,  de  sanie  purulente.  Le  tissu  se  déchirait  aisément  sous  la 
•‘ssion  du  doigt,  et  à la  partie  supérieure  et  postérieure  du  lobe  inférieur, 

voyait  le  foyer  dont  nous  parlons.  D’une  capacité  égale  à celle  de  l’abcès 

• nous  avions  trouvé  à notre  première  autopsie,  ce  foyer  était  complète- 
nt rempli  d’une  matière  putrilagineusc  de  couleur  de  brique  pilée,  et  n’était 
>aré  de  la  scissure  interlobaire  que  par  une  lame  très  mince  de  tissu  pul- 
maire.  I/autopsic  avait  été  laite  avec  grand  soin,  sans  violence,  et  il  ne  nous 
ut  pas  probable  qu’il  y eût  eu  d’attrition  du  tissu  par  la  pression  de  la  main 
l’élève  du  service  chargé  de  l’opération  ; toutefois,  je  dois  dire  que  j’ai  con- 
\é  et  que  je  conserve  encore  quelques  doutes. 

Ce  sont  là,  messieurs,  deux  exemples  de  ce  que  l’on  appelait  des  vomiques , 
> abcès  du  poumon;  abcès  phlegmoneux,  très  différents  de  ces  collections 
rulentes  que  nous  observons  chez  les  individus  tuberculeux,  très  différents 
-si  des  abcès  dits  métastatiques  qui  se  rencontrent  à l’autopsie  des  malades 
iportés  par  une  infection,  par  une  résorption  putrides,  et  qui  sont  une  des 
ions  caractéristiques  de  la  diathèse  purulente. 

Ces  vomiques,  non  tuberculeuses,  non  métastatiques,  franchement  inflam- 
iloires,  sont  des  lésions  excessivement  rares,  du  moins  chez  les  adultes.  Je 
s cette  restriction,  parce  qu’en  effet , chez  les  enfants  en  bas  âge,  elles 
it  très  fréquentes,  et  en  cela  je  suis  complètement  d’accord  avec  les  ob- 
•vateurs  qui,  dans  ces -derniers  temps,  ont  écrit  sur  la  pneumonie  des 
•fants. 

i Cette  exception  rentre  cependant  jusqu’à  un  certain  point  dans  la  règle 
léralc,  en  ce  sens  que  ces  abcès  pulmonaires  ne  se  trouvent  que  dans  la 
eumonie  lobulaire,  affection  bien  différente  de  la  pneumonie  lobaire. 

(Ces  abcès  pulmonaires  chez  les  enfants,  tantôt  se  montrent  disséminés  en 
s petit  nombre  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  tantôt  sont  tellement 
•prochés  qu’ils  ressemblent  à des  myriades  de  tubercules.  Ce  dernier 
iect  est  celui  sous  lequel  ils  se  présentent  le  moins  souvent.  Quand  ils  sont 
très  petit  nombre,  ou  bien  ils  forment  à la  surface  du  poumon  de  petites 
poules  faisant  saillie  sous  la  plèvre;  ou  bien  ces  petites  ampoules,  vidées 
as  les  bronches,  laissent  à leur  place  une  cavité  pleine  d’air  ; ou  bien  encore 
• *s  contiennent  à la  fois  de  l’air  et  du  pus.  Dans  ces  divers  étais,  il  est  diffi- 

• de  dire  si  l’ampoule  est  formée  par  un  lobule  suppuré  ou  par  une  dilatation 
l’extrémité  d’une  bronche  venant  aboutir  à un  lobule  dont  les  cellules  ont 
rompues  ; ce  ne  serait  alors  qu’une  variété  de  l’emphysème  vésiculaire. 
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Mais  quand  les  abcès  sont  extrêmement  nombreux,  l’aspect  du  poumon 
quelque  chose  de  spécial  qu’il  importe  de  décrire  fidèlement. 

La  pneumonie  lobulaire  est  alors  ou  agrégée  ou  pseudo-lobaire,  c’est-à-dire 
([lie  les  lobules  enflammés  se  réunissent  eu  masses  assez  volumineuses,  et  | 
envahissent  la  presque  totalité  ou  même  la  totalité  d’un  lobe,  à la  façon  de  |a 
pneumonie  de  l’adulte. 

Deux  jeunes  enfants  furent  pris  de  pneumonie  aiguë.  L’aîné  fut  conduit  à 
l’hôpital  des  Enfants  malades  où  il  mourut  quelques  jours  plus  tard  ; l’autre 
allaité  par  sa  mère,  fut  amené  à l’hôpital  Necker  où  il  fut  placé  dans  mon  ser- 
vice de  la  salle  Sainte-Julie. 

La  pneumonie  était  des  plus  évidentes,  mais  elle  semblait  n’occuper  qiu-le 
côté  gauche.  De  ce  côté,  en  effet,  on  entendait  un  souffle  très  prononcé,  et 
en  môme  temps  un  retentissement  considérable  du  cri.  Il  y avait  du  râle  sous- 
crépitant  assez  gros,  peu  d’obscurité  du  son.  Ces  signes  persistèrent  jusqu’à 
la  fin.  A droite,  la  respiration  était  faible,  et  deux  jours  avant  la  mort,  on 
commença  à entendre  quelques  bulles  de  râle  sous-crépitant,  sans  mélange 
de  souffle.  Cependant  il  y eut  toujours  une  fièvre  vive  et  beaucoup  d’oppression. 

A l’autopsie,  lorsque  les  poumons  furent  déposés  sur  la  table  anatomique, 
on  aperçut  à travers  la  plèvre  une  multitude  de  taches  d’un  blanc  jaunâtre, 
qui  tranchaient  vivement  sur  la  couleur  rouge  du  parenchyme  hépatisé.  Il 
semblait  que  le  poumon  fut  farci  de  tubercules  à l’état  de  crudité  ou  de 
ramollissement.  En  coupant  nettement  une  grande  masse  du  poumon,  l’aspect 
était  le  même,  à cela  près  pourtant  que  l’on  voyait  évidemment  du  pus  salis- 
sant la  surface  des  tissus  incisés,  et  par  conséquent  modifiant  un  peu  l’aspect 
des  parties.  Si  maintenant  on  laissait  tomber  un  filet  d’eau,  l’eau  entraînait  du 
pus  qui  laissait  à découvert  une  cavité  peu  régulière,  à parois  mal  déterminées. 
Ailleurs,  le  filet  d’eau  n’entraînait  pas  la  totalité  des  petites  portions  su ppurées, 
et  il  restait  une  cavité  encore  plus  mal  déterminée  tjue  tout  à l’heure,  et  une 
masse  assez  molle,  mais  pourtant  adhérente  au  parenchyme.  Enfin,  parmi  ces 
poriions  de  poumon  qui  simulaient  ainsi  au  premier  abord  des  tubercules,  il 
en  était  dont  l’eau  ne  détachait  rien,  quoiqu’elles  fussent  très  friables.  Tout 
alentour  le  parenchyme  était  hépatisé. 

Une  attention,  même  assez  superficielle,  ne  nous  laissa  pas  longtemps  croire 
à l’existence  des  tubercules  ; il  devenait  évident  que  nous  avions  affaire  à une 
pneumonie  lobulaire  qui  était  passée  par  quatre  degrés  : hépatisation  rouge, 
c’était  la  plus  grande  masse  des  lobules;  hépatisation  blonde,  correspondant 
au  troisième  degré  de  la  pneumonie  de  l’adulte;  ramollissement  partiel  des 
lobules  passés  à l’hépatisalion  blonde  ; enfin,  ramollissement  complet  de  es 
mêmes  lobules,  véritables  vomiques  péripneumoniques. 

Il  était  assez  remarquable  que  ces  quatre  degrés  s’observassent  dans  le  pou- 
mon gauche,  qui  avait  été  envahi  le  premier  et.  avec  le  plus  de  violence,  tandis 
que  le  poumon  droit,  frappé  seulement  deux  ou  trois  jours  avant  la  mort, 
n’offrait  que  les  deux  premiers  degrés. 
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Î le  pris  soin  de  faire  remarquer,  durant  l’autopsie,  combien  ces  lésions  difle- 
•nt  des  tubercules,  et  l’on  ne  pouvait  ne  pas  reconnaître,  dans  ces  lobules 
lUammes,  exactement  les  mêmes  formes  (pic  l’on  voit  à la  fois  dans  les  lobes 
hiers  chez  l’adulte. 

D’ailleurs,  l’extrême  acuité  de  la  maladie  indiquait  une  pneumonie  franche, 
bien  que,  chez  certains  enfants  qui  jusqu’ici  avaient  à peine  toussé,  j’aie  vu 
«;  pneumonies  aiguës  tuer  en  quelques  jours,  et  l’autopsie  permettre  de  dis- 
pier  un  poumon  rempli  de  tubercules  à divers  états,  il  n’en  est  pas  moins 
ii  que  l’anatomie  pathologique  fournit  des  moyens  de  distinguer  ces  pneu- 
mies  compliquées  de  tubercules  de  celles  où  le  tissu  pulmonaire  est  farci 
bcès.  Tout  récemment  encore,  je  vous  ai  fait  voir  à tous,  dans  cet  amphi- 
■àire,  les  poumons  d’un  enfant  à la  mamelle  où  vous  trouviez  quelques 
Hiers  de  petites  ampoules  remplies  de  pus  parfaitement  lié.  L’enfant  n’avait 
: malade  que  quinze  jours. 

de  reviens  à ce  qui  se  passe  chez  les  adultes.  Les  vomiques  non  tubercu- 
les, non  métastatiques,  purement  inflammatoires,  sont,  vous  disais-je,  chez 
x,  excessivement  rares,  à ce  point  que  pour  ma  part  je  suis  resté  près  de 
jgt-cinq  ans  médecin  d’hôpital  sans  en  avoir  rencontré  un  seul  fait.  Il  a fallu 
e de  ces  singulières  coïncidences  qui  arrivent  quelquefois  dans  la  pratique, 
ur  que  les  deux  cas  que  nous  avons  vus  ensemble  se  soient  présentés  durant 
même  semaine  à notre  observation,  et  encore  un  de  ces  faits  a-t-il  laissé 
■lelques  doutes  dans  mon  esprit.  Cetle  lésion  est  assez  rare  pour  que 
uennec,  dont  l’opinion  doit  être  d’une  grande  autorité  en  pareille  matière, 
Inné  que,  sur  plusieurs  centaines  d’ouvertures  d’individus  morts  de  péri- 
neumonie,  il  ne  lui  est  pas  arrivé,  dans  un  espace  de  plus  de  vingt  ans,  de 
ncontrer  plus  de  cinq  à six  fois  des  collections  de  pus  dans  un  poumon  em- 
iinmé.  « Encore,  ajoute  l’immortel  auteur  du  Traité  de  T auscultation  me- 
ute, elles  étaient  peu  considérables,  peu  nombreuses,  et  dispersées  çà  et  là 
.ns  les  poumons  qui  présentaient  le  troisième  degré  de  l’inflammation.  » Une 
nie  fois,  il  rencontra  un  foyer  purulent  assez  considérable,  analogue  à celui 
le  nous  trouvions  dans  la  première  de  nos  autopsies.  Indépendamment 
‘s  observations  qui  lui  étaient  particulières,  et,  dit-il,  malgré  le  zèle  avec 
quel  on  cultivait  en  France  l’anatomie  pathologique  depuis  une  vingtaine 
années,  il  ne  connaissait  que  deux  autres  cas  bien  constatés  d’abcès  du  pou- 
on  : l’un  avait  été  communiqué  en  1823,  à l’Académie  de  médecine,  par 
onoré  ; l'autre  avait  été  publié  par  M.  Andral  dans  sa  Clinique  médicale 
II,  p.  313).  A l’appui  de  ce  grand  témoignage,  nous  apporterons  celui  du 
’ofesseur  Chomel  qui,  dans  un  espace  de  vingt-cinq  années,  n’a  rencontré 
je  trois  fois,  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  dos  collections  de  pus  qui  ne 
baissaient  pas  dues  au  déchirement  que  détermine  si  souvent,  dans  un 
mmon  frappé  d’infiltration  purulente,  la  pression  des  doigts  au  moment  où 
>n  arrache  ce  viscère  de  la  cayité  qui  le  renferme  ( Dictionnaire  de  méde- 
■Vie,  t.  \XV,  p.  151). 
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La  vomique  franchement  péripncumonique  est  donc  une  affection  tiéK 
rare,  rare  chez  les  adultes  du  moins,  et  dans  les  conditions  analogues  à celles 
Que  nous  venons  d’observer  dans  nos  salles.  Rappelez-vous  d’autant  mieux 
ces  faits  que  vous  n’en  retrouverez  peut-être  plus  d’exemples  avant  longtemps 

Rappelons  maintenant  en  peu  de  mots  l’histoire  de  nos  malades,  histoire 
intéressante  à beaucoup  d’égards,  au  point  de  vue  surtout  du  diagnostic  de  la 
pneumonie,  non  au  point  de  vue  du  diagnostic  ordinairement  simple  et  facile 
de  cette  maladie,  diagnostic  que  vous  connaissez,  que  vous  apprenez  dans  les 
traités  classiques,  mais  au  point  de  vue  du  diagnostic  plus  difficile  que  la  cli- 
nique seule  peut  vous  faire  connaître,  et  en  présence  duquel  les  médecins  les 
plus  expérimentés  se  trouvent  parfois  embarrassés. 

Le  premier  de  nos  malades  était  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans,  de 
vigoureuse  constitution.  Vous  l’avez  vu  d’abord  couché  au  n°  19  de  la  salle 
Sainte-Agnès,  puis  au  n°  7.  Entré  le  25  mars  à l’hôpital,  il  était  malade  depuis 
quatre  jours.  Le  mal  avait  débuté  par  une  violente  douleur  de  l’épaule  gauche, 
qu’il  avait  éprouvée  en  sortant  d’un  bal,  à la  suite  duquel  il  s’était  exposé  à 
à une  transition  brusque  du  chaud  au  froid.  Cependant  il  se  remit  le  lendemain 
au  travail,  et  bien  que,  le  soir  de  ce  jour,  sa  douleur  fût  augmentée,  bien  qu’il 
s’y  joignît  de  la  fièvre,  de  l’oppression,  de  la  toux,  bien  qu’il  eût  passé  la 
nuit  sans  dormir,  il  reprit  encore  ses  occupations  le  23  mars;  il  mangea  peu 
à son  repas  de  midi,  et  le  soir  il  eut  beaucoup  de  peine  à regagner  son  logis. 
Dans  la  nuit,  la  douleur  d’épaule  s’accrut  encore;  il  s’y  ajouta  une  autre 
douleur  occupant  la  base  de  la  poitrine  au-dessous  de  la  mamelle  gauche, 
accompagnée  cl’un  très  gros  frisson.  Le  25,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit, 
il  entrait  à l’Hôtel-Dieu  où  nous  le  vîmes  le  lendemain  matin.  Sa  fièvre 
était  ardente  ; sa  figure  exprimait  l’anxiété  la  plus  vive.  Il  était  dans  une 
grande  agitation  ; il  ne  se  plaignait  que  de  la  douleur  d’épaule  qui  s’exa- 
gérait par  la  toux,  et  par  les  efforts  de  la  respiration  qui  était  gênée,  diffi- 
cile. Toutefois,  si  les  mouvements  de  l’articulation  étaient  pénibles,  la  pres- 
sion n’augmentait  pas  la  douleur  que  le  malade  accusait  en  cette  région; 
il  se  plaignait  aussi,  mais  modérément,  de  son  point  de  côté.  La  toux 
n’était  pas  accompagnée  d’expectoration.  Cependant  l’intensité  du  mouvement 
fébrile,  l’anxiété  considérable,  me  faisaient  penser  à une  pneumonie  profon- 
dément située,  inaccessible  à nos  moyens  d’investigation,  tandis  que  la  douleur 
locale  donnait  l’idée' d’un  rhumatisme  articulaire  à son  début  qui  peut-être  se 
généraliserait  le  lendemain.  Suivant  cette  dernière  indication,  je  lis  appliquer 
dix  ventouses  scarifiées  loco  dolenti.  Dès  le  soir,  cette  douleur  était  moindre 
à l’épaule,  mais  le  point  de  côté  était  plus  douloureux,  accompagné  d’une 
anxiété  extrême  et  d’une  gêne  considérable  dans  les  mouvements  respiratoires  et 
dans  les  efforts  de  toux.  Le  lendemain,  ces  accidents  étaient  très  prononcés,  la 
fièvre  était  plus  vive,  l’agitation  plus  grande.  La  percussion  ne  nous  donnait 
qu’un  peu  de  matité  à la  région  du  cœur,  et  l’auscultation  ne  révélait  aucun 
phénomène  appréciable.  L’expansion  pulmonaire  était,  il  est  vrai,  entravée 


L la  douleur  qui  empêchait  les  mouvements  du  thorax.  Cependant  les  t ra- 
its, jusque-là  peu  abondants  et  albumineux,  se  coloraient  en  jaune  sucre 
Lrge  ; ils  étaient  visqueux,  et  le  malade  les  expectorait  avec  peine.  Le  soir, 
t en  ajouta  d’autres,  sanglants,  apoplectiques,  d’un  rouge  vif,  aérés,  mais 
it  ore  adhérents.  .Notre  diagnostic  pneumonie  se  confirmait , bien  que  les 
jp  îes  physiques  manquassent  absolument  ; la  percussion  seule  nous  donnait  de 
| natité  à la  région  du  cœur,  matité  qui  se  limitait  dans  une  étendue  de  10  cen- 
jj  êtres  environ,  du  mamelon  au  sternum,  où  l’on  constatait  un  certain  degré 
voussure  : la  pression  exercée  sur  cette  région  faisait  souffrir  le  malade  qui 
usait  une  poignante  douleur.  Je  conclus  à une  péricardite  compliquant  la 
•union ie.  L’autopsie,  sur  laquelle  je  reviendrai,  nous  montra  notre  erreur 
ce  point;  il  existait  seulement  une  hypertrophie  considérable  du  cœur, 
le  prescrivis,  le  ‘23,  une  application  de  vingt  ventouses  scarifiées  sur  la 
ion  du  cœur,  et  l’on  continua  de  faire  prendre  au  malade  un  gramme  de 
•mes  en  dix  pilules,  médication  qui  avait  été  commencée  la  veille.  L’cxpec- 
ation,  toujours  dilïicile,  avait  encore  changé  de  nature  ; les  crachats  étaient 
u leur  jus  de  pruneaux,  un  peu  visqueux,  adhérents  au  vase;  et  le  21)  seu- 
îent,  cinquième  jour  de  l’entrée  du  malade  à l’hôpital,  neuvième  jour  du 
>ut  de  son  affection,  on  commença  à entendre  du  râle  crépitant  ; mais  ce 
lit  était  si  loin  sons  l’oreille,  si  difficile  à percevoir,  que  l’on  pouvait  dis  - 
or  sa  présence.  Les  accidents  généraux  persistaient  d’ailleurs  et  augmen- 
•nt  d’intensité. 

i Le  30  mars,  les  crachats  avaient  pris  la  coloration  chocolat,  sans  fétidité, 
auscultation  de  la  poitrine  faisait  entendre  en  arrière  un  souffle  tubaire  à 
dire  assez  éclatant,  bien  que  le  souffle  parût  éloigné  de  l’oreille,  et  mêlé  de 
■ es  muqueux  à bulles  moyennes.  Le  retentissement  de  la  voix  était  broncho- 
iphonique.  La  matité,  dans  la  fosse  sous-épineuse,  était  remplacée  depuis 
îgle  inférieur  de  l’omoplate  jusqu’en  bas  par  une  sonorité  exagérée  que  l’on 
servait  en  percutant  fort.  Cette  exagération  était  si  grande  en  avant  jusqu’au 
eau  du  mamelon,  alors  même  que  la  percussion  était  modérée,  que  le  son 
it  comme  stomacal.  Nous  disions  alors  : Ce  malade  a une  pneumonie,  pneu- 
mie  centrale  qui,  envahissant  jusqu’à  la  partie  antérieure  du  poumon,  a 
•foré  le  parenchyme,  et  a déterminé  un  épanchement  d’air  et  de  pus  dans 
cavité  pleurale,  en  établissant  une  communication  entre  cette  cavité  et  les 
>nches;  en  un  mot,  nous  diagnostiquâmes  une  vomique  péri-pneumonique 
i te  hydropneumothorax. 

Le  31  mars,  nous  notions  l’affaiblissement  du  murmure  vésiculaire  sous  la 
vicule  à gauche  ; le  souffle  lointain,  à timbre  amphorique  vers  la  région 
■cordiale  ; l’absence  du  bruit  respiratoire  en  bas  ; en  arrière,  le  murmure 
oculaire  était  tellement  faible  qu’on  l’entendait  à peine  dans  la  région  de 
moplate;  il  était  remplacé  par  le  souffle  amphorique  très  lointain,  à partir 
l’angle  inférieur  de  cet  os;  la  voix  avait  une  résonnance  métallique,  mais 
! lée  ; les  bruits  du  cœur  s’entendaient  par  propagation  en  arrière. 
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Le  avril’  Expectoration,  qui  la  veille  avait  une  couleur  chocolat  co 
mon  ça  ut  à se  mélanger  de  crachats  verdâtres,  devint  abondante,  formée  " 
un  liquide  assez  épais,  dans  lequel  nageaient  des  crachats  verdâtres  sans  i JT 
de  sang,  aérés,  non  visqueux.  L auscultation  donnait  encore  le  souille  airmhj 
nque  qui  se  produisait  et  disparaissait  alternativement,  mais  auquel  s’ajoutaW 
un  bruit  analogue  à celui  que  produiraient  des  bulles  d’air  traversant  un'lm,,  i" 
qu’elles  feraient  bouillonner.  . 1 

Le  3 avril,  les  accidents  généraux  étaient  tellement  augmentés,  I étal  du 
malade  était  si  grave,  si  désespéré,  qu’il  ne  fut  plus  possible  de  songer  à le 
faire  changer  de  position  pour  examiner  sa  poitrine  en  arrière.  L’expectoration 
('tait  laie,  et,  dans  le  crachoir,  on  voyait  quatre  à cinq  larges  crachats  épais 
verdâtres,  purulents.  Le  pouls  était  petit,  à 140,  intermittent;  la  peau  cou- 
verte de  sueur  visqueuse,  présentait  une  cyanose  très  caractérisée;  l’anxiété 
était  extrême,  l’oppression  excessive,  la  voix  presque  éteinte. 

Le  4 avril,  le  malade  était  à l’agonie  ; il  avait  rendu,  le  matin  et  dans  |a 
nuit,  une  grande  quantité  de  pus  épais,  crémeux,  blanc-verdâtre,  inodore, 
qui  remplissait  deux  crachoirs.  Le  soir,  le  subdelirium  survint,  et  le  matin 
du  5 avril  ce  jeune  homme  expirait. 

L’autopsie  nous  montrait  les  lésions  que  je  vous  ai  fait  voir;  de  p'us,  ainsi 
(pie  je  vous  l’ai  dit,  nous,  trouvions  le  péricarde  intact  ; mais  le  cœur,  très 
volumineux,  occupant  l’espace  que  nous  avions  limité  avec  le  plessimètre, 
appuyait  sur  le  poumon  induré,  ce  qui  avait,  sans  aucun  doute,  exagéré  là 
voussure  et  la  matité  précordiale,  et  nous  avait  fait  croire  à l’existence  d’une 
péricardite. 

Le  second  de  nos  malades  était  un  homme  de  cinquante-trois  ans,  égale- 
ment loi t et  vigoui eusement  constitué;  il  se  plaignait  depuis  six  mois  de  fré- 
quents maux  de  tête,  de  grandes  lassitudes.  Huit  jours  avant  son  entrée  à 
l’IIôtel-Dieu,  le  8 avril,  il  s’était  trouvé  plus  fatigué,  plus  fourbu,  selon  son 
expression,  qu’il  ne  l’était  d’habitude.  Il  avait  été  pris  de  fièvre,  sans  gros  frisson 
ni  point  de  côté.  Il  disait  n avoir  pas  d oppression,  mais  la  valeur  de  ce  ren- 
seignement était  nulle,  cai,  lois  de  son  arrivée,  il  disait  encore  n’être  point 
oppresse,  bien  que  nous  pussions  constater  une  gêne  notable  de  la  respiration 
qui  était  courte,  fréquente,  anxieuse.  Il  avait  une  lièvre  considérable.  A la  per- 
cussion, la  poitrine  rendait  à droite  un  son  normal  ; à gauche,  en  avant,  sous  la 
clavicule,  le  son  était  exagéré,  skodique.  En  arrière,  il  était  mat  de  haut  en 
bas.  Le  murmure  vésiculaire,  normal  a droite,  en  avant  comme  en  arrière,  l’é- 
tait également  là  où  nous  constations  la  sonorité  ; mais  en  arrière,  il  était  rem- 
placé par  un  souille  tubaire  des  plus  intenses,  avec  bronchophonie  ; son 
summum  d’intensité  était  dans  la  fosse  sous-épineuse. 

Le  soir  de  l’entrée  du  malade  à l’hôpital,  on  ne  trouva  dans  le  crachoir  qu’un 
crachat  jaune  safrané,  spumeux,  aéré,  non  adhérent  au  vase.  Le  9,  au  matin,  le 
vase  était  au  tiers  rempli  de  crachats  diffluents,  verdâtres,  quelques-uns  bru- 
nâtres rappelant  le  brun  de  la  rouille.  Je  fis  faire  une  saignée  de  deux  palettes. 
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nème  temps  que  je  prescrivis  50  centigrammes  de  kermès  en  cinq  pilules, 
-soirde  ce  jour,  le  sang,  qui  avait  bien  coulé,  présentait  un  aspect  diflluenl , 
aillot  n’était  pas  rétracté,  et  était  couvert  d’une  couenne  peu  épaisse,  ver- 
,-e.  Le  pouls  étant  dépressible,  mou  comme  le  matin,  on  n’osa  pas  insister 

Il  les  émissions  sanguines. 

i.e  10  avril,  le  crachoir  était  rempli  au  tiers  de  crachats  très  difiluents, 
js,  couleur  de  dissolution  de  gomme  sale,  tirant  un  peu  sur  le  jus  de  pru- 


u\.  Le  pouls  avait  la  fréquence  et  les  autres  caractères  qu’il  présentait  la 
i le.  L’oppression  était  extrême,  elle  augmenta  encore  dans  la  soirée;  le 
•ade  tomba  dans  l’assoupissement,  l’expectoration  prit  la  coloration  cho- 
it; le  pouls  très  mou  battait  136  à la  minute.  Le  malade  succomba  le 
avril  à quatre  heures  du  matin. 

Sous  trouvions,  à l’ouverture  du  corps,  les  lésions  de  la  pneumonie  sup- 
•ée  et  peut-être  une  vomique  commençante,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit. 

\ ces  deux  observations  de  vomiques  péripneumoniques,  je  vais  en  ajouter 
, . troisième  que  je  vous  traduirai  des  Leçons  cliniques  de  Graves.  La  leçon 
je  prends  celte  observation  a pour  titre  : Abcès  dans  le  poumon. 

« Au  début  du  printemps  de  1841,  le  docteur  Brereton  m’emmena  voir 
vec  lui,  à Sandford,  un  jeune  garçon  de  quatorze  à quinze  ans  qui,  quinze 


ours  auparavant,  avait  éprouvé  les  symptômes  d’une  pleuropneumonie  avec 
(douleur  vive  dans  le  côté  et  toux  très  violente  : il  avait  expectoré  des  crachats 
aractéristiques,  et  d’autres  couleur  jus  de  pruneaux  ; les  symptômes  géné- 
aux  avaient  été  fort  graves,  aussi  bien  que  les  symptômes  locaux  inflamma- 
oircs  ; du  moins,  ils  n’avaient  pas  cédé  à un  traitement  très  judicieux  et 
i Tailleurs  fort  actif.  Dix  jours  environ  après  ma  première  visite,  les  choses 
lièrent  de  mal  en  pis,  et  à ce  moment,  le  pouls  battait  à peu  près  140  fois  : 
a dyspnée  était  excessive,  avec  agitation,  jactitation,  insomnie,  une  toux 
ncessante  la  nuit  et  le  jour.  Le  cas  nous  parut  désespéré,  et  nous  attendions 
a mort  d’heure  en  heure.  La  pneumonie  occupait  la  presque  totalité  du 
loumon  droit,  et,  de  ce  côté,  nous  avions  une  grande  matité.  Notons  que, 
lans  la  première  période  de  la  maladie,  on  avait  entendu  des  râles  copi- 
ants dans  toute  l’étendue  des  poumons.  » 

L’illustre  clinicien  de  Dublin  comprenait  à merveille  que  le  fait  dont  il  est 
question  pouvait  être  considéré  comme  une  vomique  pleurale  ; mais  il  a 
n de  dire,  et  ceci  est  capital,  qu’il  y avait  eu  des  râles  crépitants  au  début 
ns  toute  l’étendue  du  poumon,  ce  qui  ne  permet  guère  de  supposer  autre 
ose  que  l’existence  d’une  pneumonie.  Je  veux  pourtant  faire  une  réserve, 
•aves  dit  : On  avait  entendu  des  râles  crépitants.  J’aurais  mieux  aimé  qu’il 
i i eût  entendus  lui-même. 

« Pendant  que  les  choses  étaient  dans  ce  triste  état,  continue  Graves,  le 
malade  fus  pris,  dans  la  nuit,  d’une  difficulté  énorme  de  respirer,  avec 
inxiété  et  douleur  de  côté  ; on  le  crut  sur  le  point  de  rendre  l’Ame.  Lorsque 
tout,  à coup,  après  un  effort  soudain,  il  rendit  une  grande  quantité  de  ma- 
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»>  lière  purulente;  immédiatement  après,  il  fut  comparativement  mj<.Uv 
» Une  lutte  semblable  se  répéta  la  nuit  suivante,  elle  eut  le  môme  résultat 

» Quand  je  vis  le  malade  le  lendemain  matin,  je  le  trouvai,  à quelque] 
» égards,  dans  une  meilleure  condition;  toutefois,  il  avait  encore  une  grande 
» faiblesse,  beaucoup  de  fièvre  et  de  difficulté  pour  respirer. 

» En  examinant  le  côté  droit  de  la  poitrine,  toute  la  partie  antérieure  à 
» partir  de  la  clavicule  jusqu’en  bas,  jusqu’au  niveau  du  diaphragme,  rendait 
» un  son  tout  différent  de  celui  que  j’avais  noté  auparavant  ; alors  ce  son  était 
» mat  et  maintenant  il  était  clair.  Le  côté  de  la  poitrine  était  évidemment 
» dilaté  et  le  stéthoscope  y découvrait  un  tintement  métallique  toutes  les  fois 
» que  le  malade  toussait  ou  parlait.  Ce  phénomène  me  prouva  qu’il  existait  un 
» abcès  très  grand  dans  le  poumon,  communiquant,  d’une  part,  avec  les 
» bronches  et  probablement  , d’autre  part,  avec  la  cavité  pleurale.  Je  jugeai  le 
» cas  tout  à fait  sans  ressource. 

» A quinze  jours  de  là,  ou  un  peu  plus  tard,  survint  encore  une  expecto- 
» ration  purulente,  qui  se  renouvela,  mais  chaque  fois  en  moindre  quantité 
» et  chaque  fois  avec  une  notable  amélioration.  Enfin,  six  semaines  après  la 
» première  expectoration  purulente,  la  convalescence  était  très  avancée,  et 
» aujourd’hui  ce  jeune  garçon  est  fort  et  parfaitement  bien  portant.  » 

Les  deux  cas  que  nous  avons  observés  ensemble,  celui  de  Graves,  qui  en 
rapporte  d’autres  encore,  ceux  observés  par  Laenncc,  par  Honoré,  par  MM.  les 
professeurs  A ndral  et  Chomel,  établissent  d’une  façon  incontestable  l’existence 
possible  de  cette  vomique  péripneumonique  franchement  inflammatoire. 

Mais  ce  n’est  pas  tout,  messieurs,  que  de  constater  l’existence  d’une  vo- 
mique à l’ouverture  du  corps,  il  faut  tâcher  de  la  constater  au  lit  des  malades, 
de  la  diagnostiquer  sur  le  vivant.  Voyons  donc  s’il  y a des  signes  capables  de 
nous  faire  ainsi  reconnaître  cette  maladie. 

J.es  éléments  de  ce  diagnostic  sont  généralement  peu  nombreux.  Les  signes 
indiqués  par  Laentiec,  le  râle  muqueux  très  fort,  à grosses  bulles,  évidemment 
caverneux,  se  faisant  entendre  dans  le  lieu  de  l’abcès;  la  pectoriloquie  évi- 
dente remplaçant  la  bronchophonie  qui  existait  précédemment;  la  respiration 
et  la  toux  devenant  caverneuses,  de  bronchiques  qu’elles  étaient;  le  souffle, 
dons  l’oreille  lorsque  l’abcès  est  voisin  de  la  surface  du  poumon,  voilé , lorsque 
quelque  partie  des  parois  de  l’abcès  est  mince  et  molle,  ces  signes  réunis  ont 
été  très  rarement  constatés.  Ils  sont  loin  d’être  aussi  faciles  à distinguer  que 
le  prétend  Laennec:  la  pectoriloquie,  le  souffle  dans  l’oreille,  en  particulier, 
appartiennent  aussi  bien  ou  bien  plus  à la  vomique  pleurale  qu’à  la  vomique 
péripneumonique;  on  en  demeure  convaincu  lorsqu’on  lit  le  chapitre  A nets 
du  POUMON  dans  les  Leçons  cliniques  de  Graves.  Cet  auteur  rapporte  trois 
ou  quatre  faits  qui  lui  appartiennent  autant  qu’ils  appartiennent  à Slokes, 
et  qui  sont  des  cas  d’abcès  pleuraux  ouv  erts  dans  la  cav  ité  des  bronches.  Toute- 
fois, en  considérant  ce  qui  s’est  passé  chez  le  malade  de  notre  première  obser- 
vation, en  considérant  qu’ici  la  vomique  a été  reconnue  sur  le  vivant,  nous  ne 
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ivüiis  nous  refuser  à admettre  qu’il  existe  quelques  signes  essentiels.  Outre 
x qui  ont  été  indiqués  par  Laennec,  il  en  est  d’autres  plus  importants  selon  moi. 
l’abord  il  a existé  une  pneumonie  aiguë,  très  aiguë  ; puis,  à une  période 
i s avancée,  l'individu  rejette,  tout  à coup,  par  l’expectoration  une  grande 
, mtité  de  matière  puriforme  mélangée  de  sang,  présentant,  en  raison  de  ce 
lange,  la  coloration  chocolat  : c’est  quelquefois  une  expectoration  diffluente 
-semblant  tantôt  à celle  de  certains  cas  d’apoplexie  pulmonaire,  tantôt  au 
iide  contenu  dans  certains  abcès  du  foie,  dans  certains  abcès  formés  dans 
I profondeur  du  tissu  musculaire.  C’est  un  mélange  de  sang  et  de  pus.  En 
me  temps  surviennent  des  phénomènes  stéthoscopiques  nouveaux,  on  a, 
us  un  point  limité  du  poumon,  une  respiration  amphorique,  un  gargouille- 
nt à grosses  bulles,  et  quelquefois  aussi  il  s’y  joint  un  bruit  métallique 
|ii  se  passe  dans  la  caverne. 

«Chez  notre  premier  malade,  ce  n’est  pas  l’expectoration  qui  nous  a conduit 
,1e  au  diagnostic.  Les  crachats,  d’abord  hémorrhagiques,  étaient  cependant 
Lenus  couleur  chocolat,  c’est-à-dire  mélangés  de  pus  et  de  sang.  C’est  au 
: ième  jour  de  l’entrée  à l’hôpital,  au  dixième  de  la  maladie,  alors  que  se 
; it  manifestés  tout  à coup  les  symptômes  de  l’hydropneumothorax,  alors 
,>si  que  nous  avons  vu  le  malade  rendre  du  pus  par  la  bouche  en  grande 
antité,  que  nous  avons  diagnostiqué  la  vomique.  Mais  il  a fallu  la  réunion 
tous  ces  signes,  expectoration  particulière,  souffle  amphorique  et  tinte- 
•nt  métallique,  pour  arriver  à la  conclusion. 

Quant  au  second  de  nos  malades,  chez  lequel  il  nous  a semblé  que  la  vo- 
que  commençait  à se  former,  chez  lequel  l’abcès  pulmonaire  était  encore 
inpli  de  la  matière  putrilagineuse  que  vous  avez  vue  à l’autopsie,  nous 
iivons  rien  reconnu  autre  chose  que  l’existence  de  la  pneumonie  au  troisième 
c*ré,  et  vous  comprenez  qu’il  était  difficile  qu’il  en  fût  autrement,  le  clapier 
•tant  pas  encore  vidé  et  ne  communiquant  ni  avec  les  bronches,  ni  avec  la 
vité  pleurale. 

C’est  donc  la  quantité  des  crachats,  cette  quantité  augmentant  tout  à coup, 
ir  nature  particulière,  leur  diffluence  succédant  à leur  viscosité,  qui  guident 
ns  le  diagnostic  de  la  vomique  ouverte  soit  simplement  dans  les  bronches, 
t,  comme  dans  le  cas  de  Graves  et  dans  le  nôtre,  ouverte  en  même  temps 
ns  la  cavité  pleurale.  L’époque  à laquelle  s’est  faite  cette  communication  est 
it-ôtre  l’élément  capital  du  diagnostic.  Pour  peu  que  vous  y fassiez  atten- 
n,  il  est  à peu  près  impossible  qu’une  vomique  péripneumonique  s’ouvre 
d.  L’abcès  qui  s’est  formé  dans  le  parenchyme  tendra,  comme  tout  abcès 
nchement  inflammatoire,  à aboutir  an  dehors,  cl  nécessairement  le  pus  se 
ra  jour  par  les  bronches  divisées  et  détruites  qui  correspondent  à la  cavité 
•me  du  foyer;  si,  en  même  temps,  elle  s’ouvre  dans  le  sac  pleural,  la  vo- 
que  péripneumonique  ne  s’en  fait  pas  moins  rapidement  jour  du  côté  des 
niches,  et  il  n’est  pas  d'exemple  dans  la  science  qu’eliese  soit  ouverte  plus 
d que  le  vingtième  ou  le  vingt- cinquième  jour.  Les  abcès  qui  s’ouvrent  le 
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(luarantième,  le  cinquantième,  le  soixantième  jour,  sont  des  abcès  de  la  grande 
cavité  pleurale,  ou  des  abcès  formés  entre  les  lobes  du  poumon.  En  effet 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  ou  rencontre  entre  les  lobes  du  poumon 
une  collection  tantôt  séreuse,  tantôt  séro-purulenle,  quelquefois  purulente 
emprisonnée  entre  ces  lobes  par  des  fausses  membranes  qui  ferment  la  scissure 
interlobaire;  ces  collections,  en  quelque  sorte  indépendantes  delà  cavité  pleurale, 


appartiennent  cependant  à la  plèvre  ; comme  les  collections  purulentes  de  celle- 
ci,  elles  pourront  se  faire  jour  dans  les  bronche#*  en  perforant  le  parenchyme 
pulmonaire,  et  le  malade  présentera  alors  les  accidents  de  la  vomique  pleurale. 
Mais,  comme  les  signes  de  l’épanchement  dans  la  grande  cavité  auront  nécessai- 
rement manqué;  qu’en  définitive,  il  n’existait  qu’une  matité  semblant  appar- 
tenir au  poumon,  on  croira  avoir  affaire  à une  vomique  péripneumonique. 
Toutefois,  ces  prétendus  abcès  du  poumon  s’ouvrent  très  tard,  six  semaines 
deux  mois,  quelquefois  trois,  quelquefois  quatre  mois  après  le  début  delà 
pleuropneumonie.  Cette  pleuropneumonie  primordiale  est  la  cause  de  l’er- 
reur; on  en  a suivi  toutes  les  phases,  ce  que  l’on  constatait  semblait  en 
être  la  suite,  et  se  rapporter  à la  lésion  du  poumon  et  non  à celle  de  la  plèvre. 
Vous  croyez  alors  d’autant  plus  à la  vomique  pulmonaire  que  les  bruits  de  gar- 
gouillement paraissent  limités  dans  le  poumon,  et  ne  sont  pas  accompagnés 
des  signes  ordinaires  de  l’hydropneumo  thorax. 

Ce  qui  arrive  clans  la  pleurésie  interlobulaire,  arrive  aussi  dans  les  pleuré- 
sies circonscrites  de  la  grande  cavité  pleurale  elle-même.  Vous  savez,  en  effet* 
pour  en  avoir  vu  de  nombreux  exemples,  que,  dans  quelques  circonstances, 
des  adhérences  se  forment  entre  le  feuillet  viscéral  et  le  feuillet  costal 
de  la  plèvre,  qu’une  pleurésie  existant  à la  base  de  la  poitrine  se  guérit, 
tandis  qu’une  pleurésie  de  la  partie  supérieure  n’entre  pas  en  résolution  et 
marche  à la  suppuration.  Il  survient  alors  une  lésion  difficile  à reconnaître. 
Supposons  qu’il  existât  préalablement  une  pleuropneumonie  ; l’inflammation 
pulmonaire  s’était  manifestée  par  l’expectoration  sanglante  et  muqueuse,  puis 
les  crachats  avaient  pris  la  coloration  rouillée,  marmelade  d’abricots  ; le  sté- 
thoscope faisait  entendre  les  râles  crépitants  pathognomoniques  ; la  pleurésie 
elle-même  avait  été  caractérisée  par  ce  point  de  côté  violent,  différent  de 
cette  sensation  de  poids  et  d’angoisse  que  les  anciens  auteurs  rapportaient 
plus  spécialement  h la  péripneumonie.  Des  adhérences  s’étaient  établies  entre 
le  poumon  enflammé  et  la  plèvre  costale.  Entre  ces  adhérences,  l’épanche- 
ment pleurétique  persistant  était  devenu  d’abord  séro-purulent,  puis  tout  à fait 
purulent.  Cependant  on  percevait  toujours  dans  le  point  correspondant,  de  la 
matité  et  du  souffle,  souffle  quelquefois  très  considérable  malgré  le  volume  de 
l’épanchement;  car,  vous  ne  l’ignorez  pas,  le  souffle  et  l’existence  d’un  épan- 
chement. considérable  ne  s’excluent  pas.  Vous  aviez  donc  là  une  pleurésie 
circonscrite  au  niveau  de  laquelle  le  poumon  comprimé  s’affaissait  sur 
lui-même,  en  proportion  de  l’épanchement  qui  finissait  par  aplatir  com- 
plètement le  parenchyme  pulmonaire.  Il  devenait  alors  très  difficile  de  suivre 
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te  évolution,  et,  dans  ce  cas,  on  pouvait  croire  à une  induration  pulmo- 
ro  existant  seule,  en  raison  des  signes  stéthoscopiques  perçus  par  l’oreille, 
savoir,  le  souffle  bronchique,  le  retentissement  de  la  voix,  quelquefois 
me  de  gros  râles  gargouillants,  phénomènes  qui  se  passent  dans  la  cavité  des 
niches  non  encore  complètement  aplaties  sur  elles-mêmes,  et  qui  se  pro- 
meut à travers  le  parenchyme  condensé  du  poumon  et  le  liquide  épanché  dans 
kyste  pleural.  On  diagnostique  alors  une  pneumonie  devenue  chronique, 
j vendant  deux,  trois  mois  à partir  de  l’invasion , le  malade  rend  tout 
oup  un  flot  de  pus  par  la  bouche,  il  a une  vomique  dans  le  sens  littéral  du 
* t voinere , vomir  : puis  vous  entendez  dans  la  poitrine  des  gargouillements 
ès  grosses  bulles,  du  tintement  métallique,  et  vous  concluez  que,  dans  le 
i nt  induré  du  poumon,  il  s’est  produit  une  caverne,  alors  que  cette  caverne 
constituée  par  la  plèvre.  Le  seul  élément  du  diagnostic  différentiel  était, 
i is  ce  cas  : l’époque  de  l’ouverture  de  l’abcès,  l’époque  d’apparition  de  la 
nique;  et,  comme  je  vous  le  disais  plus  haut,  de  tous  les  signes  donnés 
ir  reconnaître  les  abcès  du  poumon  , l’époque  de  leur  apparition  est 
tainement  le  signe  capital. 

IBn  tenant  particulièrement  compte  de  ce  signe,  les  erreurs  qui  consistent  à 
ikfondrc  les  abcès  pleuraux  et  les  abcès  pulmonaires  pourront  être  évitées, 

; rs  surtout  que  l’on  a suivi  le  malade  depuis  le  début  de  sou  affection.  Dans 
•as  contraire,  alors  que  l’on  voit  le  malade  loin  du  début  de  son  affection, 
erreurs,  bien  que  plus  faciles  à commettre,  peuvent  encore  être  évitées, 
i légalement,  en  effet,  un  épanchement  pleural  se  reconnaît  aisément;  la 
iiité  absolue,  la  dilatation  de  la  poitrine,  qui  jamais,  absolument  jamais, 
xompagne  la  pneumonie,  l’absence  de  vibration  thoracique,  sont  des  phé- 
îènes  suffisamment  caractéristiques  ; dans  quelques  circonstances  rares,  il 
vrai,  l’absence  devibration  thoracique  a lieu  dans  la  pneumonie  ; d’un  autre 
■,  cette  vibration  peut  se  produire  dans  certains  cas  de  pleurésie,  alors 
celle-ci,  par  exemple,  est  accompagnée  de  bronchophonie.  Mais,  lorsqu’à 
phénomènes  indiqués  s’en  ajoutent  d’autres,  tels  que  le  refoulement  du 
i liastin,  le  déplacement  du  cœur  vers  le  côté  sain  de  la  poitrine,  l’abaisse— 
it  du  foie  ou  de  la  rate,  on  ne  saurait  plus  hésiter  à reconnaître  un  grand 
r ichement  pleural,  on  ne  pourrait  le  confondre  avec  une  pneumonie.  Et  si, 
> ces  cas,  le  malade  a rendu  tout  à coup  par  la  bouche  une  grande  quantité 
>us,  sans  examiner  davantage  la  poitrine,  sans  avoir  besoin  de  recourir  au 
vsimètre  ou  au  stéthoscope,  vous  pouvez  affirmer  que  ce  pus  provient  de 
•lèvre  : l’auscultation  confirmera  ce  diagnostic,  en  vous  faisant  percevoir, 
lus  ordinairement,  les  signes  de  l'hydropneumothorax. 
e reviendrai  un  jour  sur  cet  important  sujet,  en  traitant  l’histoire  de  la 
i résie  et  du  pneumothorax.  J’ajouterai  seulement  ceci  que  je  vous  répéterai 
ne  plus  tard,  à savoir  que  ces  grandes  collections  purulentes  des  plèvres 
'vent  s’ouvrir  dans  les  bronches  sans  que,  d’ailleurs,  il  en  résulte  néces- 
«tnent  un  grand  dommage  pour  l’individu. 
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Il  y a trois  ans,  IM.  le  docteur  Bordes  me  mandait  en  consultation  pour  un 

IVUitier  de  la  rue  des  Gravillers,  chez  lequel  nous  devions  nous  rencontrera 
dix  heures  et  demie  du  matin.  Il  avait  reconnu  un  épanchement  thoracique 
considérable,  datant  déjà  de  deux  mois  et  plus  ; il  me  priait  d’arriver  avec  les 
instruments  nécessaires  pour  pratiquer  la  ponction  delà  poitrine;  j’arrivai 
en  effet,  prêt  à faire  cette  opération,  lorsque  le  malade  me  montra,  dans  un 
saladier,  5 litres  de  pus  qu’il  avait  rendus  pendant  la  nuit.  Le  reste  du 
jour,  il  en  rendit  encore  une  grande  quantité,  et,  en  moins  d’une  semaine, 
il  en  rendit  11  litres,  qui  furent  mesurés  exactement.  Pendant  encore  trois 
semaines  ou  un  mois,  il  continua  de  vomir  du  pus,  pour  me  servir  de  son 
expression,  et  aujourd’hui  le  malade  se  porte  à merveille. 

Les  grandes  vomiques  pleurales  peuvent  donc,  comme  les  vomiques  pulmo- 
naires, se  faire  jour  à travers  les  bronches;  mais,  indépendamment  des  signes 
que  nous  avons  donnés,  la  quantité  même  du  pus  rendue  ne  permettrait  pas 
au  praticien  d’avoir  un  instant  de  doute.  Il  est  impossible  qu’un  abcès  du  pou- 
mon contienne  un  litre  de  pus  ; à mon  avis,  cela  est  impossible,  tandis  que  les 
abcès  de  la  plèvre  peuvent  en  renfermer  2,  3,  A litres  ; de  plus,  comme  le 
pus  se  renouvelle  chaque  jour,  un  individu  peut  en  rendre  des  quantités  plus 
considérables  encore.  Ainsi,  M.  Legroux  a cité  le  fait  d’un  individu  qui,  dans 
un  espace  de  temps  assez  long  à la  vérité,  en  avait  rendu  A2  à A3  litres,  qui 
avaient  été  mesurés;  et  dans  une  des  séances  de  la  Société  médicale  des  hôpi- 
taux de  Paris,  de  l’année  1856,  je  lisais  à mes  collègues  l’observation,  recueillie 
par  moi,  d’une  petite  fille  de  six  ans  que  j’avais  opérée  d’un  empyème,  qui, 
dans  l’espace  d’un  peu  plus  de  six  mois,  rendit  une  quantité  de  pus,  qui  pou- 
vait être  évaluée  à 200  grammes  par  jour  et  atteignait  par  conséquent  l’énorme 
poids  de  AO  kilogrammes. 

Cette  différence  capitale  entre  la  quantité  de  pus  expectorée  dans  le  cas  de 
vomique  pleurale  et  celle  qui  est  rendue  lorsqu’il  existe  une  vomique  pulmo- 
naire, rend  donc  le  diagnostic  entre  ces  deux  affections  facile  à établir.  Ainsi, 
quantités  différentes  du  pus  rendu,  époque  différente  de  l’ouverture  des 
vomiques,  tels  sont  les  éléments  essentiels  de  ce  diagnostic.  Toutefois,  chez 
les  enfants,  ce  dernier  élément  peut  faire  défaut. 

Chez  les  enfants,  en  effet,  les  collections  purulentes  de  la  plèvre  peuvent  se 
faire  jour  dans  les  bronches  avec  une  très  grande  rapidité.  Une  pleurésie  a été 
nettement  constatée  à son  début.  L’épanchement  a été  reconnu,  il  a augmenté, 
et  bientôt  se  sont  manifestés  les  symptômes  indiquant  qu’il  est  devenu  puru- 
lent ; puis  vers  le  quinzième,  le  dix-huitième,  le  vingtième  jour  de  sa  maladie, 
l’enfant  rend  des  Ilots  de  pus  par  la  bouche.  II  est  impossible  de  méconnaître 
là  une  vomique  pleurale.  Chez  l’adulte,  ces  cas  sont  exceptionnels;  ils 
s’observent  cependant,  dans  certains  cas  de  diathèse  de  suppuration  ; chez 
les  femmes,  par  exemple,  en  état  puerpéral,  vous  pourrez  voir  des  abcès  pleu- 
raux se  former  très  rapidement,  et  très  rapidement  aussi,  plus  rapidement 
(pie  cela  n’arrive  dans  les  cas  ordinaires,  se  faire  jour  à travers  les  bronches. 
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1 v aurait  alors  do  grandes  difïicu liés  de  diagnostic,  l'apparition  rapide  du 
us  dans  les  matières  de  l'expectoration  pourrait  donner  des  doutes  ; mais  si 
! on  a assisté  au  début  des  accidents,  si  l’on  a reconnu  l’existence  d’une  pleurésie 
uppurée,  ce  (pie  feraient  soupçonner  et  l’état  puerpéral  dans  lequel  se  trouve 
, lacée  la  malade,  et  les  symptômes  généraux  qu’elle  aura  éprouvés,  vous  son- 
gerez aux  réserves  qu’il  faut  faire  quand  la  vomique  se  fait  rapidement  jour 

Lu  dehors.  , . , , . , 

Pour  compléter  ce  qui  a trait  à ce  que  je  voulais  vous  dire  des  abcès  pul- 

nonaires,  j’ajouterai  quelques  mots  relatifs  à l’anatomie  pathologique  ei  a 
leur  mode  de  terminaison. 

Relativement  à l’anatomie  pathologique,  j’appellerai  votre  attention  sur  les 
I aractères  qui  distinguent  ces  collections  purulentes,  résultat  d’une  mdam- 
i nation  franchement  aiguë,  des  vomiques  que  nous  rencontrons  chez  les 
I ihthisiques.  Je  ne  saurais  mieux  faire  (pie  de  vous  reproduire  textuellement 

k ci  ce  que  Laennec  a écrit  sur  ce  sujet  : 

« Quoique  la  couleur  et  l’aspect  de  la  matière  tuberculeuse,  dit-il,  soient 
Ussez  semblables,  dans  quelques  cas,  à ceux  du  pus,  ils  en  diffèrent  cependant 
[ e plus  ordinairement  par  le  mélange  de  fragments  de  tubercules  ramollis  à 
consistance  friable.  L’exacte  circonscription,  d’ailleurs,  des  excavations  formées 
par  le  ramollissement  de  la  matière  tuberculeuse,  la  fermeté  de  leurs  parois, 
Ja  fausse  membrane  molle  qui  les  unit  dans  tous  les  cas,  et  la  membrane  demi- 
cartilagineuse  qui  lui  succède  quelquefois,  suffisent  pour  caractériser  une 
lésion  bien  différente  des  foyers  purulents  décrits  ci-dessus.  » J’ajouterai, 
messieurs,  que  l’on  ne  voit  jamais  de  vomique  tuberculeuse  sans  trouver  eu 
même  temps  de  nombreuses  masses  de  tubercules  a divers  degrés  d évolution, 

soit  dans  le  même  poumon,  soit  dans  l’autre. 

Relativement  au  pronostic,  je  ne  puis  parler  ici  d après  ma  seule  expé- 
rience, puisque,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit,  je  n’avais  jamais  rencontié  d exemples 
d’abcès  du  poumon  avant  les  deux  cas  qui  ont  été  le  sujet  de  cette  conférence. 
A en  juger  d’après  ces  cas,  à en  juger  d’ailleurs  aussi  par  ce  qu  ont  éciit  les 
auteurs  qui  en  ont  parlé,  les  pneumonies  qui  se  terminent  par  abcès  cntiaînent 
.généralement  la  mort.  A la  vérité,  Laennec,  Graves  et  d’autres  avec  eux,  ad- 
mettent la  possibilité  d’une  heureuse  terminaison,  les  collections  puiulcntes  si, 
faisant  alors  jour  par  les  bronches  et  les  foyers  se  cicatrisant;  mais,  sans  niei  la 
1 possibilité  de  cette  guérison,  je  partage  l’avis  des  médecins  qui  regardent  ces 
cas  heureux  comme  devant  être  excessivement  rares  et  tout  a fait  exceptionnels. 

Enfin,  pour  ce  qui  est  du  traitement,  vous  comprendrez,  messieuis,  qu  il 
ne  comporte  rien  de  spécial.  Jusqu’au  moment  où  l’existence  de  1 abcès  pul- 
monaire peut  être  reconnue,  ce  traitement  ne  diffère  en  rien  de  celui  de  la 
pneumonie  ordinaire;  une  fois  l’abcès  formé,  notre  intervention  ne  saurait 
avoir  prise  sur  une  affection  de  celte  nature,  placée  tout  a fait  en  dehors  de 
nos  moyens  d’action. 
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XXXIII.  — TRAITEMENT  DE  LA  PNEUMONIE. 


Dt:  lu  pneumouie  tranche  exempte  de  toute  complication. — lia  médecine  expec 

tante.  — Les  émissions  sanguines  locales  et  générales.  — Les  vésicatoires 

Les  préparations  antimoniales,  et  principalement  le  kermès,  donnés  à haute 
dose  selon  la  méthode  de  Rasori. 


Messieurs, 

Il  est  assurément,  dans  les  différents  hôpitaux  que  vous  fréquentez,  peu  ([e 
services  où  l’on  emploie  les  émissions  sanguines  générales  ou  locales  aussi  rare- 
ment que  dans  le  nôtre.  C’est  qu’en  effet  la  nécessité,  l’utilité  même  de  celte 
médication,  sont  loin  de  me  paraître  aussi  clairement  démontrées,  quant  à 
présent,  qu’elles  semblent  l’être  à la  plupart  des  médecins  aux  yeux  desquels 
nier  l’influence  des  saignées  dans  les  plilegmasies  pulmonaires  serait  presque 
nier  l’évidence. 

Même  dans  la  pneumonie,  maladie  qui,  selon  les  idées  reçues,  commande- 
rait plus  que  toute  autre  les  émissions  sanguines,  vous  m’entendez  bien  rare- 
ment les  prescrire.  Si,  en  quelques  circonstances,  j’y  ai  recours,  parce  qu’elles 
me  paraissaient  indiquées  en  vue  de  certaines  complications  plutôt  que  pour 
combattre  l’élément  inflammatoire  ordinaire  de  la  fluxion  de  poitrine,  ces 
circonstances  sont  trop  exceptionnelles  pour  infirmer  en  rien  la  règle  de 
conduite  que  je  suis  déjà  depuis  un  grand  nombre  d’années. 

Cette  pratique,  messieurs,  diffère  tant  de  celle  qui  est  suivie,  je  dois  le  dire, 
presque  universellement,  de  celle  qui  est  adoptée  par  la  majorité  de  vos  maîtres, 
mes  collègues  dans  les  hôpitaux,  et  par  vos  auteurs  classiques  ; elle  se  trouve 
tellement  en  opposition  avec  ce  qui  est  accepté  par  le  public  non  médical  qui  11e 
saurait  comprendre  qu’une  fluxion  de  poitrine  guérisse  sans  saignée,  que 
je  dois  entrer  dans  des  explications  à ce  sujet,  en  vous  exposant  mes  idées 
sur  le  traitement  de  la  pneumonie. 

Mais  avant  d’aborder  cette  intéressante  question,  il  est  essentiel  de  bien  en 
préciser  les  termes. 

La  pneumonie  n’est  pas  une  de  sa  nature  ; les  formes  qu’elle  revêt,  son  plus 
ou  moins  d’intensité  ou  d’étendue,  l’influence  des  constitutions  médicales 
régnantes,  les  conditions  individuelles  des  malades,  telles  que  l’âge,  le  sexe, 
le  tempérament;  les  conditions  de  santé  antérieure,  les  maladies  que  l’inflam- 
mation pulmonaire  peut  compliquer,  ou  bien  au  contraire  les  accidents  qui 
peuvent  se  jeter  à la  traverse,  sont  autant  de  circonstances  dont  le  médecin 
doit  avant  toutes  choses  s’enquérir,  dont  il  doit  tenir  compte,  et  qui,  modi- 
fiant singulièrement  la  maladie,  sont  aussi  la  source  d’indications  thérapeu- 
tiques très  différentes. 
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, L>ous  laisserons  tic  coté,  pour  un  instant,  cette  espèce  particulière  de  pncu- 
l0nie  que  j’appelle  plus  volontiers  catarrhe  péripneumouiqife,  qui  s’obsenc 
,ez  les  jeunes  enfants  dans  les  deux  premières  années  de  la  vie,  et  qui, 
in*/,  l’adulte,  se  montre  comme  l’un  des  plus  redoutables  épiphénomènes, 
ans  le  cours  des  lièvres  graves,  et  plus  particulièrement  dans  le  cours  de 

rougeole,  dans  le  cours  de  la  coqueluche,  et  dont,  eu  d’autres  occasions,  je 

ous  ai  dit  la  gravité. 

Nous  laisserons  également  de  côté  les  pneumonies  compliquées  de  sym- 
„ tûmes  particuliers  qui  leur  impriment,  un  cachet  spécial  ; il  me  suffira  de  vous 
J ésigncr  la  pneumonie  bilieuse , si  merveilleusement  décrite  par  Stoll,  mais 
i ue  nous  observons  rarement  aujourd’hui,  ce  qui  dépend  probablement  de  ce 
ne  nous  ne  traversons  pas  des  constitutions  médicales  analogues  à celles  dans 
quelles  Stoll  observait;  les  pneu  mon  i es  ataxiques , adynamiques,  qui 
mpruutent  leur  dénomination  à la  prédominance  des  accidents  nerveux;  les 
neumonies  arthritiques,  r humât iques , espèces  incontestables  dont  on  a voulu 

ier  l’existence. 

La  pneumonie  dont  je  veux  vous  parler  aujourd  hui  est  la  pneumonie 
ranche,  légitime  ( peripneumonia  vera ),  celle  qui  se  présente  le  plus  sou- 
ent  à notre  observation,  et  qui  survient  généralement  sous  l’influence  d’une 
ause  occasionnelle,  le  plus  ordinairement  sous  l’influence  d’un  refroidissement. 

Je  vais  vous  en  retracer  rapidement  les  principaux  traits. 

La  période  d’incubation  est  de  courte  durée  ou  même  n’existe  pas. 

La  maladie  s’annonce  par  un  frisson  souvent  des  plus  intenses  qui  manque 
ependant  quelquefois.  Les  phénomènes  locaux  ouvrent  d’ordinaire  la  scène; 
'est  un  point  de  côté, «d’une  étendue  variable,  accusé  pai  la  plupait  des  malades 
la  base  de  la  poitrine,  et  plus  spécialement  au-dessous  du  mamelon  : augmen- 
int  ordinairement  dans  les  efforts  d inspiration  et  de  toux,  s exaspérant  pai 
i pression.  Les  mouvements  respiratoires  s’accélèrent,  et  il  y a une  oppres- 
ion  bien  plus  apparente  néanmoins  que  réelle.  La  toux , d abord  sèche  et 
•ténible,  est  un  symptôme  presque  constant. 

Ces  phénomènes  locaux  sont  accompagnés  d’un  mouvement  fébrile  intense  ; 
a peau  est  chaude,  quelquefois  d’une  sécheresse  brûlante,  mais  plus  ordi- 
nairement couverte  de  sueurs  plus  ou  moins  abondantes.  Le  malade  se  plaint 
l’un  sentiment  de  malaise,  de  brisement  général,  de  céphalalgie;  la  face  est 
ouge,  animée  ; la  langue  est  couverte  d’un  enduit  saburral,  blanc,  quelque- 
ois  jaunâtre  à la  base;  la  soif  est  vive,  l’appétit  est  perdu.  Souvent  des  vo- 
nissements  bilieux  ont  annoncé  le  début  des  accidents  ; enfin,  il  est  très 
■ommun  qu  il  y ait  de  la  diarrhée  ; généralement  aussi  il  s’est  développé  sui- 
es lèvres,  autour  des  narines,  sur  le  visage,  de  nombreuses  bulles  d herpès. 

Dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  la  toux  est  ordinairement  sèche,  ainsi 
jue  je  viens  de  vous  le  dire, ou  du  moins  Y expectoration  qui  l’accompague  n a 
;ncore  rien  de  caractéristique  ; mais  le  lendemain  elle  tend  à revêtir  l’aspect  qui 
deviendra  de  plus  en  plus  spécifique.  Visqueux,  glutineux,  demi-transparents, 
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les  crachats  per  {pneumonique  s sont  finement  aérés,  et  s’ils  ne  sont  pas  encore 
lortement  rouilles,  s’ils  sont  en  général  tout  à fait  sanglants,  quelques-uns  du 
moins  présentent  quelques  stries,  ou  un  petit  noyau  compacte  dont  la  couleur 
passe  du  jaune  ambré  à la  teinte  sucre  d’orge.  Cette  coloration,  due  au  mé- 
lange  du  sang  combiné  avec  le  mucus  sécrété,  se  prononce  de  plus  en  plus 
présentant  diverses  nuances,  particulièrement  celle  de  la  marmelade  d’abricots 
du  safran,  de  la  rouille.  En  même  temps  afissi,  les  crachats,  devenus  plus 
abondants,  se  prennent  en  masse  dans  le  crachoir  et  forment  une  nappe 
demi-transparente  comme  de  la  corne  blonde.  Ils  sont  fortement  adhérents  au 
fond  du  vase. 

Ces  crachats  péripneumoniques  suffiraient  à eux  seuls  pour  faire  reconnaître 
la  maladie  ; mais  d’autres  phénomènes  physiques,  dont  la  percussion  et  l’aus- 
cultation nous  révèlent  l’existence,  sont  des  signes  pathognomoniques  de 
l’état  inflammatoire  du  parenchyme  pulmonaire. 

Dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  ils  ne  se  manifestent  pas  encore, 
du  moins  la  percussion  ne  fournit  aucun  élément  positif  de  diagnostic,  la 
résonnance  thoracique  n’étant  pas  sensiblement  modifiée,  et  l’altération  des 
bruits  respiratoires  ne  donnant  non  plus  à l’auscultation  que  des  résultats  à 
peu  près  négatifs  ; mais,  le  second  jour,  une  matité  plus  ou  moins  prononcée 
se  manifeste  au  niveau  des  parties  affectées,  et  là  aussi  on  entend  les  bruits 
anomaux  qui  se  prononcent  de  plus  en  plus. 

C’est  d’abord  le  râle  crépitant  fin,  à bulles  très  égales,  il  s’entend  dans  l’in- 
spiration; les  secousses  de  toux,  loin  de  le  faire  disparaître,  le  font  au  contraire 
arriver  par  bouffées  dans  l’oreille  du  médecin  qui  ausculte.  Cette  crépitation 
témoigne  de  l’engouement  du  poumon,  et  je  n’ai  pas  besoin  de  discuter  ici  les 
théories  suivant  lesquelles  on  a expliqué  sa  production  (1).  Bientôt  ce  râle  est 
accompagné,  puis  remplacé  par  la  respiration  bronchique  que  l’on  appelle 
aussi  souffle  bronchique.  Susceptible  de  présenter  des  nuances  variées,  ce 
souffle  est  tantôt  éloigné  de  l’oreille,  tantôt  au  contraire  il  est  rude,  bruyant  ; 
quelquefois  large  et  diffus;  d’aulres  fois,  resserré  et  retentissant  ( souffle 
tubaire).  Commençant  le  plus  souvent  par  ne  remplacer  que  l’expiration,  il 
envahit  l’inspiratiou  et  s’entend  aux  deux  temps.  La  voix,  qui  jusqu’alors 
n’avait  présenté  qu’un  retentissement  un  peu  plus  prononcé,  résonne  bruyam- 
ment dans  les  bronches,  transmise  à l’oreille  par  le  tissu  pulmonaire  hépatisé 


(1)  Sans  vouloir  rien  enlever  à la  gloire  de  Laennecà  qui  revient  eutièrememt  l'hon- 
neur  d’avoir  tout  à la  fois  découvert  l’auscultation  et  de  l’avoir  portée  du  premier 
coup  au  plus  haut  degré  de  perfection,  il  m’a  paru  intéressant  de  rapporter  ici  le  passage 
suivant,  emprunté  à Van-Swielen,  d’après  lequel  il  semblerait  que  les  anciens  avaient 
l’idée  de  l’existence  du  râle  crépitant  dont  ils  donnaient  la  théorie. 

« Plerumque  tune  simul  adest  ingralus  iu  pectore  strepitus,  qui  flt  vol  ah  acri  muco 
» hic  collecto,  irretito;  vel  a vesiculis  pulmonum  siccis,  hineque  crepitanlibus  instar 
corii  rarefacti,  dum  inspirando  extenduntur.  » (G.  Van-Swieten,  Comment,  in  Uci in- 
Boerhavii  aphorism. , § 826,  Peripneumonia  vera,  t.  II,  p.  659.) 
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r ii,  plus  dense  que  le  reste  du  poumon,  devient  un  excellent  conducteur  du 
n.  Cette  bronchophonie  n’est  jamais  plus  prononcée  que  lorsque  la  pneu- 
Ionie  occupe  la  racine  ou  le  sommet  du  poumon,  là  où  les  rameaux  bron- 
| niques  sont  plus  larges  qu 'ailleurs. 

| Aux  limites  des  points  où  l’on  entend  le  souffle  et  le  retentissement  de  la 
loix,  on  entend  aussi  souvent  des  raies  crépitants. 

I Ces  signes  physiques  caractéristiques  de  la  maladie  (pic  nous  étudions  nous 
< happent  quelquefois,  soit  que  l’inflammation,  confinée  dans  le  milieu  de 
-paisseur  du  poumon,  reste  latente,  soit  que  nous  ne  les  recherchions  pas  assez 
I tentivement.  Il  vous  arrivera,  en  effet,  de  les  entendre  seulement  tout  à fait 
I ns  le  creux  de  l’aisselle. 

! En  même  temps  que  ces  phénomènes  locaux  se  manifestent,  les  phénomènes 
; néraux  persistent,  et  ils  ne  sont  jamais  plus  prononcés  que  du  cinquième 
it  i huitième  jour.  La  fièvre  est  alors  plus  vive.  La  coloration  de  la  face,  portée 
'son  plus  haut  degré,  ne  l’est  nulle  part  plus  qu’aux  pommettes  dont  la 
ugeur  était  regardée  par  nos  devanciers  comme  un  des  symptômes  caracté- 
Htiques  de  la  péripneumonie. 

Encouragés  par  les  succès  que  les  sectateurs  d’Hahnemann  prétendaient 
otenir  de  leur  méthode  de  traitement  dans  la  pneumonie,  des  médecins,  sui- 
mt  en  cela  d’ailleurs  l’exemple  qui  leur  avait  été  donné  par  d'autres,  ont 
ai  mis  leurs  malades  à l’expectation.  C’était  là  la  pratique  adoptée  depuis  long- 
mps  par  Magendie,  et,  sans  aucun  doute,  quelques-uns  d’entre  vous  ont 
îtendu  parler  des  travaux  publiés  dans  ces  dernières  années  par  MM.  Dietl 
le  Vienne),  Niemeyer  (de  Greisswald),  Schmidt,  etc.;  des  faits  rapportés  par 
. le  docteur  Laboulbène;  beaucoup  auront  lu  le  mémoire  posthume  de 
egendre,  intitulé  : De  ï expectation  dam  la  pneumonie  franche , et  inséré 
mis  les  Archives  générales  de  médecine  pour  le  mois  de  septembre  1859. 
h bien,  messieurs,  ces  expériences  ont  permis  de  connaître  la  marche  natu- 
dle  que  suit,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  pneumonie  franchement  inflam- 
latoirc.  Elle  tend  généralement  vers  la  guérison,  et  celle-ci  arrive  générale- 
icnt  aussi  du  neuvième  au  onzième  jour. 

Selon  M.  le  docteur  Bourgeois  (d’Étampcs),  qui  depuis  vingt-cinq  ans 
abstient  de  toute  médication  énergique  dans  le  traitement  de  la  pneumonie, 
tt  qui  a publié  une  note  à ce  sujet  dansl’é/Won  médicale  (numéro  du  3 jau- 
ger 1860),  au  huitième  jour,  dans  les  cas  heureux,  une  tendance  marquée  à 
■n  diminution  de  tous  les  symptômes  se  prononce.  Les  crachats  sont  moins 
incés  et  moins  visqueux  ; la  respiration  est  un  peu  moins  gênée  ; il  n’y  a plus 
e point  de  côté;  l’enduit  saburral  de  la  langue  a diminué  d’épaisseur;  le 
i ommeil,  qui  les  jours  précédents  manquait,  ou  était  remplacé  au  contraire 
> ar  un  assoupissement  continuel,  revient;  vers  la  fin  de  ce  jour,  l’assoupis* 
kement  cesse,  et  le  malade  éprouve  un  commencement  de  besoin  de  répa- 
ation. 

Le  neuvième  jour,  l’amélioration  est  presque  constante;  la  toux  est,  il  est 
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vrai,  plus  fréquente,  mais  plus  grasse  ; les  crachats,  plutôt  albumineux  quegé- 
latiniformes,  sont  presque  toujours  décolorés  ; le  point  de  côté  a complète- 
ment disparu,  bien  (pie  quelquefois  il  revienne  encore  dans  de  fortes  quintes  <|(. 
toux  ou  dans  de  grandes  inspirations;  la  langue  est.  nettoyée;  l’appétit  est 
prononcé;  les  urines,  ardentes  et  sécrétées  en  petite  quantité  pendant  la  pé- 
riode aiguë  de  la  pneumonie,  sont  redevenues  abondantes  et  à peu  près  nor- 
males, sans  dépôt  ni  même  de  trouble  qui,  lorsqu’ils  ont  lieu,  ne  se  montrent 
guère  (pie  pendant  la  convalescence  ; en  un  mot,  l’appareil  symptomatique 
du  mal  s’efface,  bien  que  les  signes  physiques  persistent,  encore  dans  leur 
plénitude. 

Le  dixième  jour,  le  malade  entre  en  pleine  convalescence.  Enfin,  si  rien 
n’entrave  la  marche  du  rétablissement,  à la  fin  du  deuxième  septénaire,  il  peut 
commencer  à reprendre  ses  occupations  dans  le  cas  où  elles  ne  sont  pas  fati- 
gantes. Pourtant  si  l’on  ausculte  alors,  on  retrouve  encore  et  la  matité  et  le 
râle  crépitant  qui  avait  repris  à son  tour  la  place  du  souille  tubaire,  mais  râle 
crépitant,  ou  pour  mieux  dire  sous-crépitant  humide,  râle  de  retour , comme 
on  l’appelle,  et  qui  annonce  en  effet  le  retour  de  l’air  dans  les  vésicules  pulmo- 
naires d’où  l’hépatisation  l’avait  chassé.  Plusieurs  semaines  seront  souvent  en- 
core nécessaires  pour  que  ces  signes  d’engorgement  du  poumon  disparaissent 
complètement. 

De  ce  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  pneumonie  a guéri  d’elle- 
même,  faut-il  en  conclure  que  la  médecine  doive  être  expectante?  Je  ne  le 
crois  pas,  et  pour  ma  part  je  ne  saurais  rester  inactif  en  face  de  cette  maladie. 
Dès  que  je  suis  appelé  auprès  d’un  malade  atteint  de  pneumonie  franche  sans 
aucune  complication,  je  m’empresse  d’intervenir  à l’aide  d’une  médication 
antiphlogistique. 

Ainsi  que  je  vous  le  disais  au  commencement  de  cette  conférence,  je  n’ai 
que  très  exceptionnellement  recours  aux  évacuations  sanguines  locales  ou 
générales.  Lorsque  des  symptômes  de  pléthore  considérable  menacent  d’intro- 
duire des  complications  dans  la  marche  de  la  maladie,  je  fais  quelquefois, 
mais  bien  rarement,  ouvrir  la  veine.  Toutefois,  après  une  saignée  de  k à 
500  grammes,  je  me  suis  rarement  trouvé  dans  la  nécessité  d’y  revenir. 
Pour  combattre  et  modérer  le  point  de  côté  quand  il  cause  une  douleur 
excessive,  je  prescris  une  ou  deux  applications  de  ventouses  sèches  ou  sca- 
rifiées, loco  dolenti;  ou  bien  j’instille  quelques  gouttes  de  solution  d’atro- 
pine dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  : mais  là  se  borne  l’usage  que 
je  fais  de  ces  moyens  thérapeutiques.  La  méthode  des  saignées,  préconisée 
par  des  médecins  d’une  haute  valeur,  et,  je  vous  l’ai  dit,  adoptée  par  la 
presque  universalité  des  praticiens  qui  l’emploient  d’ailleurs  en  en  va- 
riant les  formules,  est  aujourd’hui  vivement  combattue.  Quelques  clini- 
ciens, non-seulement  contestent  son  efficacité,  mais  encore  la  regardent 
comme  nuisible  en  général.  Ils  ne  font  d’exception  que  pour  les  cas  dans 
lesquels  les  accidents  phlegmasiques  sont  accompagnés  des  symptômes  d’une 
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clioii  exagérée,  lelss  ([u’une  céphalalgie  iiilcnse,  la  somnolence,  une  dyspnée 
isidérable,  etc.  Dans  ces  circonstances  encore,  tout  en  permettant  la  sai- 
*e  qu’ils  regardent  comme  un  moyen  de  procurer  aux  malades  un  soulage- 
nt momentané,  ils  insistent  sur  la  nécessité  de  tirer  modérément  du  sang. 

dans  ces  cas,  les  émissions  sanguines  peuvent  être  des  palliatifs,  jamais, 
vaut  eux,  elles  ne  constituent  un  moyen. curatif,  encore  moins  sont-elles 
.ceptibles  de  juguler  le  mal  comme  on  l’a  prétendu.  Bien  plus,  en  consul- 
t les  statistiques  établies  pour  élucider  cette  question,  les  médecins  dont  je 
i js  parle  sont  arrivés  à cette  conclusion  que  la  mortalité  dans  la  pneumonie 
s it  plus  grande  pour  les  individus  qui  ont  été  saignés  que  chez  ceux  qui  ne 
it  pas  été;  que,  par  conséquent,  « la  saignée  a été  cause  de  ces  morts 
ts  fréquentes,  malgré  le  bien-être  momentané  qu’elle  a pu  procurer  aux 
nlades  immédiatement  après  la  déplétion  sanguine.  » 

Ces  idées  sur  l’influence  fâcheuse  des  saignées  dans  la  pneumonie,  vous  les 
j, ,>z  entendu  développer  par  M.  Beau  dans  ses  leçons  cliniques.  En  vous 
liant  des  faits  tirés  de  sa  propre  expérience,  en  s’appuyant  sur  d’autres  qu’il 
ipruntait  à la  pratique  de  plusieurs  de  nos  confrères  français  et  étrangers, 
>n  honorable  collègue  de  l’hôpital  de  la  Charité  a cherché  à vous  les  cxpli- 

• er,  en  entrant  à ce  sujet  dans  des  considérations  de  physiologie  patholo- 
pie  que  vous  trouverez  reproduites  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (numéros 

ü et  8 septembre  1859). 

Bien  que  moi  aussi  je  conteste  les  avantages  des  émissions  sanguines  dont 
Efficacité,  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  en  particulier,  me  paraît  avoir 
■ vantée  outre  mesure  d’une  manière  absolue,  je  ne  puis  partager  complète- 
nt les  opinions  des  détracteurs  de  la  saignée  Bien  que  je  ne  reconnaisse 
int  son  utilité  dans  la  majorité  des  cas,  eu  égard  aux  constitutions  médicales 
i e nous  traversons  depuis  plusieurs  années,  je  n’admets  pas,  alors  surtout 
'elle  est  pratiquée  dans  une  juste  proportion,  qu’elle  entraîne  les  funestes 
nséquences  dont  on  s’est  plu,  je  crois,  à rembrunir  le  tableau.  Si,  d’une 
inière  générale,  je  m’abstiens  de  la  prescrire,  ce  n’est  pas  que  je  pense 
'elle  soit  cause  de  ces  morts  fréquentes  dont' on  l’a  accusée,  mais  c’est  que 
>n  expérience  m’a  appris  qu’elle  abrégeait  rarement  la  durée  de  la  maladie, 
qu’elle  retardait  souvent  le  i-etour  complet  à la  santé,  en  affaiblissant  les 
tlades  et  en  prolongeant  les  convalescences. 

Les  antimoniaux  n’ont  pas  ces  inconvénients. 

Leurs  propriétés  antiphlogistiques  sont  aussi  incontestables  que  celles  de  la 
i.gnée;  seulement  elles  s’exercent  d’une  autre  façon.  Tandis  qu’en  effet  les 
acualions  sanguines  font  taire  les  accidents  inflammatoires,  en  enlevant  à la 
llegrnasie  ses  matériaux  et  son  aliment,  tandis  qu’elles  n’épuisent  la  maladie 
à la  condition  d’épuiser  le  malade,  les  préparations  antimoniales  ont  une 
ion  tout  autre,  et  n’entraînent  jamais  à leur  suite  le  long  et  excessif  affai- 
ssement qui  accompagne  souvent  la  convalescence  des  pneumonies  traitées 

• les  saignées  répétées. 
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Celle  action  des  antimoniaux  a été  interprétée  de  bien  des  manières  diffé- 
rentes. Rasori  l’expliquait  en  disant  que  ces  médicaments  épuisaient  la  (lia. 
thèse  du  stimulus,  sans  trop  définir  ce  qu’il  entendait  par  là. 

Suivant  Dance  et  Choinel,  l’antimoine  n’a  aucune  propriété  spéciale.  Sans 
action  lorsqu’il  est  parfaitement  toléré,  il  n’agit  qu’autant  qu’il  purge  ou  fait 
vomir,  et  ne  diffère  dès  lors  en*  rien  des  autres  agents  de  la  médication  éva- 
cuante. 

L’opinion  de  Broussais  se  rapproche  beaucoup  de  celle-ci,  puisque  le  célèbre 
professeur  du  Val-de-Grâce  regarde  les  antimoniaux  comme  des  révulsifs  plus 
puissants  encore  que  les  vésicatoires  et  les  sinapismes  que  l’on  applique  sur  la 
peau,  attendu  qu’ils  agissent  sur  une  plus  grande  surface,  et  que  de  plus  ils 
provoquent  souvent  une  abondante  sécrétion  de  la  membrane  muqueuse 
gastro-intestinale. 

Messieurs,  ce  n’est  point  ici  le  lieu  de  revenir  sur  une  discussion  que  vous 
pourrez  trouver  longuement  soutenue  dans  notre  Traité  de  thérapeutique 
(t.  II,  6e  édit. , art.  Antimoine).  Je  vous  demande  la  permission  d’ajouter 
seulement  ici  ce  que  je  dis  à ce  propos. 

En  général,  j’attache  bien  peu  d’importance  aux  explications  que  l’on  peut 
donner  du  mode  d’action  des  médicaments.  Je  ne  vois  en  thérapeutique  que 
deux  choses  : le  médicament  appliqué  à l’organisme  et  le  résultat  éloigné  de 
cette  application.  Quant  aux  phénomènes  intermédiaires,  ils  nous  échappent 
et  nous  échapperont  probablement  toujours. 

Malgré  cet  aveu,  j’ai  cependant  hasardé  ma  théorie  sur  le  mode  d’action 
des  préparations  antimoniales,  en  en  faisant  d’ailleurs  bon  marché,  et  en  la 
sacrifiant  d’avance  à toute  autre  qui  me  semblerait  plus  conforme  à l’observa- 
tion des  faits.  Je  me  demandais  si  l’on  ne  pouvait  pas  admettre  pour  l’anti- 
moine une  action  toxique  se  faisant  sentir  spécialement  sur  le  cœur  et  sur  les 
organes  respiratoires,  soit  directement,  soit  par  l’intermédiaire  des  centres 
nerveux,  de  même  que  beaucoup  de  substances  médicamenteuses  ont  une 
action  spéciale  incontestable  sur  certains  appareils.  Cette  action  spéciale  de 
l’antimoine  me  semblait  démontrée  par  ses  effets  physiologiques  qui  se  tra- 
duisent par  le  ralentissement  et  l’affaiblissement  du  pouls,  en  même  temps  que 
par  le  ralentissement  des  phénomènes  de  la  respiration.  Partant  de  là,  les  effets 
thérapeutiques  de  ces  médicaments  dans  la  pneumonie  pouvaient  être  inter- 
prétés par  le  fait  d’une  diminution  dans  la  quantité  de  sang  envoyé  au  poumon 
enflammé  qui,  de  son  côté,  ayant  une  activité  moindre,  se  trouverait  dans  les 
conditions  où  le  chirurgien  place  un  membre  fracturé,  c’est-à-dire  dans  un 
repos  sinon  absolu,  du  moins  relatif. 

Quelle  que  soit  l’explication  que  l’on  donne,  l’utilité  des  antimoniaux  dans 
le  traitement  de  la  pneumonie  est  aujourd’hui  assez  généralement  reconnue. 
Attaquée  avec  une  violence  souvent  peu  équitable,  vantée  par  d autres  avec 
une  exagération  passionnée,  cette  médication  est  en  définitive  entrée  dans  le 
domaine  de  la  thérapeutique.  Mais  si  V émétique  à haute  dose  a fini  par  con- 
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I rtre  stibié  (je  vais  vous  cil  donner  les  raisons),  l’oxyde  blanc  d'antimoine  que 


•ancoup  moins  irritant,  et  de  causer  bien  plus  rarement  ces  plilegmasies  de 


nrtout  pour  s’opposer  à toute  récidive. 

Quant  à Y oxyde  blanc  d’antimoine , des  faits  nombreux  m’ont  démontré 
on  heureuse  inlluence , principalement  dans  le  traitement  de  la  pneu- 
monie des  enfants.  Toutefois,  on  est  forcé  d’en  porter  les  doses  assez  haut, 
t le  kermès  peut  à coup  sur,  à moindres  doses,  produire  les  mêmes  ré- 
ultats. 

On  a paru  surpris,  bien  plus  qu’on  ne  l’était  en  réalité,  de  ce  que  je  sem- 
.lais  abandonner  certaines  préparations  qu’a  une  autre  époque  j’avais  préco- 
nisées; cela  m’a  valu  de  la  part  d’esprits  étroits  ou  mal  intentionnés  d’amères 
ritiques  et  même  de  fortes  injures.  On  aurait  pu  me  les  épargner,  si  l’on  avait 
oulu  se  rappeler  cette  grande  loi  de  thérapeutique  générale  que  les  constitu- 
ions médicales  ont  une  influence  immense  sur  le  mode  d’action  des  mécli- 
•aments. 

Cette  grave  question  touche  de  trop  près  à la  clinique  pour  ne  pas  la  discuter 
levant  vous,  comme  je  la  discutais  autrefois  dans  mes  cours  è la  Faculté,  et 
omme  nous  l’avons  fait,  mon  ami  M.  Pidoux  et  moi,  dans  notre  Traité  de 
thérapeutique. 

On  peut  légitimement  considérer  les  substances  médicamenteuses,  quand 

• elles  sont  appliquées  au  corps  de  l’homme,  comme  des  agents  morbifiques, 
semblables  à ceux  qui  nous  assiègent  communément.  Or,  on  se  demande  tout 
d’abord  si  les  agents  morbifiques  ordinaires  ont  toujours  le  même  mode  d’ac- 
tion : c’est  à l’expérience  de  répondre. 

Un  homme,  dans  une  certaine  constitution  épidémique,  est  exposé  à l’in- 
tempérie de  l’air;  il  contracte  une  pneumonie,  plus  tard  un  rhumatisme 
articulaire,  ailleurs  une  pleurésie,  dans  d’autres  cas  une  colite.  La  même 

• cause  ici  a déterminé  une  lluxion  inflammatoire  sur  des  organes  différents.  Ce 
fait  s’offre  si  souvent  à l’observation  qu’il  ne  peut  être  controversé  par  per- 
sonne. Ainsi,  pendant  l’épidémie  de  choléra  en  1832,  la  cause  en  apparence 
la  moins  propre  h troubler  les  fonctions  digestives  causait  de  la  diarrhée  et 
quelquefois  le  choléra  d’emblée.  Deux  ans  plus  tard,  pendant  le  règne  de  la 
(grippe,  cette  même  cause  déterminante  à laquelle  nous  avions  rapporté  le 
choléra,  donnait  lieu  maintenant  à une  forme  particulière  de  catarrhe. 


gorge,  ces  inflammations  gastro-intestinales  qui  ne  permettent  pas  toujours 
* continuer  l’emploi  du  tartre  stibié  aussi  longtemps  qu’il  serait  convenable 
■ le  faire,  pour  amener  à bien  la  résolution  de  l’inflammation  pulmonaire  et 
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Or,  rien  n’avait  été  changé  dans  la  cause;  elle  était  identique  avec  elle, 
même.  Comment  ne  produisait-elle  pas  les  mêmes  effets  ? 

C’est  que,  dans  l’action  d’une  cause,  il  y a deux  choses  également  impor- 
tantes à considérer:  d’abord  la  nature  de  la  cause  qui  reste  toujours  semblable 
à elle-même  et  le  support  de  la  cause,  savoir,  l’économie  à laquelle  elle  s’ap- 
plique, qui  varie  à l’infini,  et  qui  réagit  en  vertu  de  l’idiosyncrasie  d’abord, 
et  aussi  en  vertu  d’une  disposition  accidentelle  qui  à elle  toute  seule  exerce 
une  immense  influence.  C’est  celte  disposition  accidentelle  qui,  départie  à un 
grand  nombre  d’individus  dans  un  même  temps,  dans  un  même  pays,  prend 
le  nom  de  constitution  épidémique , qui  est  à la  masse  ce  que  Y idiosyncrasie 
ou  la  constitution  particulière  esta  l’individu. 

Quand  donc  tous  ou  presque  tous  les  hommes  ont  une  constitution  acci- 
dentelle commune  qui  s’appelle  constitution  médicale  ou  épidémique , la  même 
cause,  qui  en  dehors  de  cette  constitution  produisait  des  effets  donnés',  pro- 
duira des  effets  tout  différents,  parce  que  précisément  le  support  de  la  cause, 
savoir  l’économie,  se  trouvera  dans  une  disposition  différente,  en  vertu  de 
laquelle  elle  réagira  différemment. 

Or,  le  médicament  appliqué  à l’homme  trouve  le  malade,  non-seulement 
avec  l’infirmité  spéciale  contre  laquelle  il  est  administré,  mais  encore  avec  la 
constitution  commune  ou  épidémique  qui  nécessairement  va  modifier  ses  effets. 
Pour  prendre  un  exemple,  supposons  dans  un  pays  une  constitution  cholé- 
rique. Si  le  mercure  est  employé  en  frictions  dans  la  péritonite  puerpérale  ou 
le  rhumatisme  articulaire,  il  pourra  survenir  presque  immédiatement,  du  côté 
du  tube  digestif,  des  accidents  dont  la  gravité  pourra  être  extrême  : de  sorte 
que,  dans  ce  cas,  le  mercure,  distrait  de  son  action  naturelle,  est  allé  irriter 
l’intestin  avant  d’avoir  manifesté  les  effets  qu’il  produit  ordinairement. 

Ici  l’exemple  est  grossièrement  évident  ; mais,  pour  n’être  pas  aussi  nette- 
ment manifeste,  l’influence  delà  constitution  médicale  n’en  est  pas  moins  con- 
stante dans  une  foule  d’autres  circonstances,  et  il  est  bien  facile  de  recueillir  à 
ce  sujet  les  témoignages  de  tous  les  médecins  qui  ont  écrit  avant  notre  siècle 
d’expérimentation  inintelligente. 

Aujourd’hui  un  médecin  se  met  en  tête  une  idée  thérapeutique,  ou  plutôt 
une  idée  d’expérimentation,  ce  qui  n’est  pas  la  même  chose.  Il  va  soumettre, 
sans  exception  d’âge,  de  sexe,  de  tempérament,  de  constitution  médicale,  tous 
ses  malades  à un  traitement  identique  pendant  une  longue  période  d’années, 
et  il  enregistrera  gravement  le  nombre  des  décès  et  des  guérisons  mois  par 
mois,  an  par  an,  et  tirera  de  là  des  lois  thérapeutiques  qu’il  regardera  comme 
irréfragables.  Peu  lui  importe  que  telle  année  il  ait  à déplorer  une  mortalité 
effroyable,  que  telle  autre  il  ait  à se  réjouir  d’un  grand  nombre  de  guérisons. 
Pour  lui,  c’est  une  question  de  chiffres;  il  veut  des  additions,  et  le  résultat 
est  ce  qu’il  appelle  une  loi. 

Mais  si  vous  lui  demandez  pourquoi,  il  y a quinze  ans,  il  a perdu  un  malade 
sur  trois,  et  pourquoi  maintenant  il  en  perd  un  sur  dix,  il  ne  s’ën  inquiète 
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1 1ère,  et  il  conclut  avec  aplomb  que  la  maladie  était  moins  grave  aujourd'hui 
j.  ,’ji  \ a quinze  ans.  La  conclusion  serait  légitime  s’il  avait  abandonné  ses 
| alades  aux  seuls  efforts  de  la  nature  ; mais  il  compte  pour  rien  son  traite- 
l.€nt,  et  il  ne  comprend  pas  que  1 année  dans  laquelle  il  a perdu  le  plus  de 
I alades  serait  peut-être  celle  où  il  eu  serait  mort  le  moins,  si  le  traitement 
Tilt  été  tout  autre. 

[ Quand  on  lit  avec  attention  les  belles  pages  de  Sydenham  et  de  Stoll  sur  les 
i édifications  thérapeutiques  que  nécessitaient  les  constitutions  épidémiques 
I l’ils  observaient  avec  tant  de  soin,  on  reste  convaincu,  d’une  part,  de  l’étroi- 
ksse  de  vue  des  médecins  qui  restent  toujours  dans  la  même  voie,  malgré  le 
I jangeinent  de  constitution  ; d’autre  part,  de  l’inlluence  extrême  que  le  clian- 
Linent  de  constitution  exerce  sur  le  mode  d’action  des  mêmes  médicaments 
I »ns  une  maladie  dont  la  manifestation  locale  est  la  même. 

Vous  comprendrez  maintenant,  messieurs,  pourquoi,  en  vous  disant  au 
pmmencement  de  cette  leçon  que  la  nécessité,  l’utilité  même  des  émissions 
j nguines  dans  les  pneumonies  ne  me  paraissaient  pas  clairement  démontrées, 
i ii  eu  soin  d’ajouter  : quant  à présent;  c’est  qu’en  effet  nous  traversons 
[ ■puis  plusieurs  années  des  constitutions  médicales  qui  ne  commandent  pas 
emploi  de  cette  médication,  comme  elles  l’ont  commandé  à une  autre  époque, 
)inme  elles  le  commanderont  peut-être  plus  tard. 

De  même,  lorsque  Stoll  et  plus  encore  Rivière  préconisaient  la  médication 
„ nnitive,  c’est  que  cette  médication  répondait  aux  indications  d’une  constitu- 
lon  médicale  qui  dominait  alors,  tandis  que  depuis  longtemps  cette  consti- 
li  ition  médicale  ne  se  représentant  plus,  nous  avons  rarement  occasion  d’ob- 
rver  ces  pneumonies  bilieuses  qui  nécessitent,  avant  toute  chose,  l’emploi  des 
» acuants. 

Revenons  aux  antimoniaux  administrés  à haute  dose. 

Pour  bien  vous  faire  saisir  la  différence  immense  qui  sépare  leur  mode 
action  lorsqu’on  les  étudie  à différentes  époques,  il  nous  suffira  de  jeter  un 
iup  d’œil  sur  leurs  effets  immédiats,  et  l’on  jugera  par  là  quelle  doit  être 
ur  influence  secondaire.  Vous  admettrez  aisément  que  s’il  est  possible  de 
al  juger  les  résultats  secondaires  d’une  médication,  au  moins  est-il  toujours 
îpossible  de  se  tromper  sur  son  action  immédiate.  Or,  tandis  que  pendant 
ni  certain  temps,  tant  à l’hôpital  que  dans  notre  pratique  particulière,  nous 
pouvions  dépasser  pour  l’adulte  la  dose  d’un  gramme  d’oxyde  blanc  d’anti- 
uoine  pour  un  jour,  sans  provoquer  des  vomissements  et  de  la  diarrhée  ; 
ndis  que  dans  ce  même  temps  nous  ne  pouvions  prescrire  le  kermès  à plus 
• 30  à 50  centigrammes,  à la  condition  encore  de  le  mêler  à une  assez 
aude  quantité  d’opium  pour  le  faire  tolérer  ; tandis  qu’enfin  nous  étions 
>ligé  de  renoncer  à l’émétique  qui  ne  pouvait  être  supporté  par  les  malades, 
qui  amenait  constamment  de  graves  accidents,  à une  autre  époque,  nous 
mnions  sans  crainte,  du  premier  coup,  à un  adulte,  jusqu’à  16  grammes 
oxyde  blanc  d'antimoine  à prendre  dans  les  vingt-quatre  heures,  sans  que  le 
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malade  éprouvât  même  un  soulèvement  d’estomac  ; nous  portions  d’emblée  le 
kermès  à la  dose  de  2 à 3 grammes,  sans  avoir  besoin  de  lui  associer  l’opium  ; 
nous  u hésitions  pas  à conseiller  un  gramme  de  tartre  stibié,  et  c’est  à peine 
si  une  dose  aussi  élevée  faisait  vomir  une  ou  deux  fois. 

En  présence  de  ces  ell'els  immédiats  si  différents,  on  doit  se  demander  si 
les  effets  secondaires  ne  varient  pas  de  la  même  façon.  On  doit  reconnaître 
que  non-seulement  la  préférence  qu’il  faut  accorder  à telle  ou  telle  autre  de 
ces  préparations  n’a  rien  d’absolu,  mais  encore  que  les  doses  auxquelles  il 
faut  les  prescrire  sont  également  subordonnées  à l’influence  des  constitutions 
médicales. 

Ceci  vous  démontre  enfin  que  les  contradictions  que  l’on  m’a  reprochées,  eu 
égard  aux  vertus  thérapeutiques  de  ces  médicaments,  étaient  bien  plus  appa- 
rentes que  réelles. 


Pour  revenir  à ce  qui  me  semble  au  jourd’hui  le  mieux  réussir  dans  le 
traitement  de  la  pneumonie, — je  parle,  bien  entendu,  de  la  pneumomie  franche 
exempte  de  toute  espèce  de  complication,  — c’est  la  médication  contro-sti- 
mulante,  pour  employer  l’expression  deRasori,  ce  sont  les  préparations  anti- 
moniales, et,  parmi  celles-ci,  le  kermès  doit  avoir  la  préférence. 

L’efficacité  des  saignées,  je  le  répète,  me  paraît,  quant  à présent,  fort  con- 
testable. Quànt  aux  vésicatoires , dont  l’usage  a été  extrêmement  répandu, 
parce  qu’on  pensait  qu’ils  hâtaient  considérablement  la  résolution  de  l’inflam- 
mation, je  partage  complètement  l’opinion  d’un  grand  nombre  de  mes  con- 
frères, à savoir  que,  au  plus  fort  de  la  maladie,  ils  peuvent  ajouter  à l’excita- 
tion fébrile,  et  qu’à  une  époque  plus  avancée,  ils  deviennent  inutiles. 

C’est  donc  au  kermès  ou  au  kermès  associé  à la  digitale  que  j’ai  recours. 
Il  n’est  pas  de  semaines,  je  dirais  même  de  jours,  où  vous  ne  m’entendiez  le 
prescrire.  Vous  connaissez  par  conséquent  la  méthode  suivant  laquelle  je  l’ad- 
ministre. 

Afin  d’éviter  les  inconvénients  qu’il  présente  quand  il  est  pris  sous  forme  de 
potion,  inconvénients  qu’il  doit  à ses  propriétés  irritantes  topiques,  à savoir 
de  provoquer  sur  la  langue,  sur  le  pharynx,  sur  l’œsophage,  une  inflammation 
pustuleuse  analogue  à celle  que  détermine  le  tartre  stibié  appliqué  en  frictions 
sur  la  peau  ; afin,  dis-je,  d’éviter  ces  inconvénients,  je  le  donne  en  pilules.  Je 
fais  faire  des  pilules  contenant  10  centigrammes  de  kermès  et  un  centi- 
tigramme  d’extrait  de  digitale  incorporés  au  savon  médicinal,  et  le  malade  doit 
en  prendre  soit  dix,  soit  vingt  et  même  vingt-cinq  dans  le  courant  de  la 
journée,  à intervalles  aussi  égaux  que  possible.  Lorsque  ces  pilules  amènent 
des  vomissements  et  de  la  diarrhée,  j’ai  soin  de  faire  prendre  au  malade,  avec 
chacune  d’elles,  une  goutte  de  laudanum  de  Sydenham , de  façon  à établir  la 
tolérance.  Je  continue  cette  médication  pendant  toute  la  période  aiguë  de  la 
maladie,  et  je  ne  l’interromps  pas  tout  à fait,  mais  je  diminue  les  doses  du  mé 
dicament,  alors  que  les  accidents  fébriles  sont  calmés. 

Grâce  à ce  mode  d’administration,  vous  ne  voyez  jamais  le  kermès  produire 
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pustulation,  et  cela,  messieurs,  vient  à l’encontre  de  l’opinion  de  ceux  qui 
étendent,  avec  Laeonec,  que  cette  pustulation  est  l’indice  d’une  saturation 
l’économie  par  les  préparations  antimoniales,  absolument  comme  la  saliva- 
it et  la  stomatite  mercurielles  sont  le  fait  de  la  saturation,  d’une  sorte  d’in-' 
lion  générale  de  tout  le  système  par  le  mercure.  Si  cette  opinion  que  je 
nbats  était  l’expression  réelle  des  faits,  vous  obtiendriez  aussi  rapidement 
te  saturation  par  l’emploi  des  pilules  que  par  celui  des  potions,  de  même 

0 la  stomatite  mercurielle  se  produit  aussi  bien  à la  suite  des  frictions  et 
bains  hydrargyriques  qu’à  la  suite  de  l’administration  des  mercuriaux  à 

Hérieur.  Or,  je  le  redis  encore,  et  vous  Otes  chaque  jour  à même  de  vous 
assurer,  les  antimoniaux  donnés  en  pilules,  à quelque  dose  que  ce  soit, 
imènent  jamais  les  accidents  inflammatoires  de  la  bouche,  du  pharynx  et  de 
œsophage,  comme  ils  le  font  alors  qu’administrés  en  potion,  ils  restent  long- 
nps  en  contact  avec  la  membrane  muqueuse. 

PNEUMONIE  ÉRYSIPÉLATO-PHLEGMONEUSE. 

Messieurs,  je  mets  sous  \os  yeux  les  poumons  d’un  individu  qui  a succombé 
me  pneumonie  de  forme  spéciale  que  j’ai  appelée  pneumonie  érysipélato- 
legmoneuse.  Voici  la  raison  pour  laquelle  j’ai  cru  devoir  la  désigner  ainsi, 
i Généralement,  vous  le  savez,  l’inflammation  franche  du  parenchyme  pul- 

1 maire  se  comporte  à la  façon  des  phlegmons,  en  ce  sens  que,  frappant  l’or- 
i le  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  elle  est  tout  de  suite  ce  qu’elle  doit 

c,  ou,  du  moins,  reste  localisée  dans  les  points  qu’elle  a du  premier  coup 
i/ahis,  absolument  comme  un  phlegmon  du  tissu  cellulaire  reste  confiné  là 
il  s’est  établi.  Cette  forme  de  pneumonie  franche  accomplit  son  évolution 
t entière,  passant  du  premier  au  second  degré,  quelquefois  au  troisième; 
dors,  ou  bien  la  résolution  pourra  s’opérer  et  le  malade  guérir  après  avoir 
icctoré  des  crachats  auxquels  le  pus  donne  un  aspect  caractéristique  ; ou 
n encore  ce  pus  se  réunira  en  collection,  et  constituera  un  véritable  abcès 
i pourra  se  vider  brusquement  par  les  canaux  bronchiques. 

Mais  l’autre  forme  de  pneumonie  à laquelle  a succombé  l’individu  dont 
îs  faisons  en  ce  moment  l’autopsie,  n’a  plus  ces  allures  franches.  La  phleg- 
sie  parenchymateuse,  au  lieu  de  se  limiter  là  où  elle  s’est  primitivement 
feloppée,  a une  singulière  tendance  à envahir  les  autres  parties,  elle  a nue 
ime  ambulatoire  analogue  à celle  que  présente  le  phlegmon  du  tissu  cellu- 
•e  que  l’on  nomme  l’érysipèle  phlegmoneux. 
iKn  deux  mots,  voici  ce  qui  s’est  passé  chez  notre  malade, 
fl  est  entré  dans  les  salles  delà  Clinique  il  va  dix  jours,  se  plaignant 
n point  de  côté  violent,  tout  à fait  à la  base  de  la  poitrine,  du  côté  droit, 
is  son  crachoir  nous  voyions  des  crachats  péripneumoniques  très  légère- 
n t visqueux.  L’oppression  était  considérable,  la  fièvre  ardente.  Bien  que 
• éléments  de  diagnostic  ne  laissassent  aucun  doute  possible  sur  l’existence 
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d’une  pneumonie,  nous  n’en  trouvions  aucun  signe  physique  à l'auscultation 
Nulle  part,  quelque  attention  que  nous  y ayons  mise,  nous  n’en  tend  ions  de 
raies,  ou  de  souille.  Nous  pensions  donc  à une  pneumonie  centrale  et  nous 
voyions  bien  que  prochainement  l’Iiépalisation  étant  plus  avancée  arriverait 
jusqu’à  la  surface  et  qu’alors  se  produiraient  les  phénomènes  stéthoscopique* 
(pie  nous  cherchions  alors  en  vain.  A notre  seconde  visite,  en  effet,  au  niveau 
de  la  dixième  côte  en  avant,  nous  entendions  quelques  râles  crépitants  lin* 
Kien  ne  manquait  dès  lors  pour  caractériser  la  lésion. 

Cependant  les  jours  suivants,  les  notions  fournies  par  les  signes  physique* 
nous  indiquaient  que  la  phlegmasie  pulmonaire  s’étendait;  elle  gagna  d’abord 
vers  le  milieu  du  creux  axillaire,  puis  sembla  s’arrêter,  et  dans  l’ensemble 
des  symptômes  présentés  par  le  malade,  nous  constatâmes  une  amélioradon 
réelle.  La  lièvre  était  tombée,  l’appétit  commençait  même  à se  prononcer: 
lorsque  bientôt,  la  partie  postérieure  du  lobe  inférieur  se  prend  ; bientôt 
encore  le  lobe  supérieur  s’engage  à son  tour;  les  accidents  généraux  repren- 
nent aussi  une  acuité  considérable  ; des  phénomènes  ataxiques,  le  délire 
surviennent  et  l’individu  succombe. 

Voici  donc,  messieurs,  une  pneumonie  très  peu  grave  en  apparence,  très 
circonscrite  à son  début,  paraissant  se  limiter  dans  un  très  petit  espace  le 
premier  jour,  semblant  même  entrer  en  résolution,  qui  se  développe  tout  à 
coup  avec  une  nouvelle  et  une  plus  grande  violence  pour  envahir  successive- 
ment, dans  l’espace  de  neuf  à dix  jours,  la  totalité  du  poumon,  absolument 
comme  nous  voyons  l’érysipèle  phlcgmoneux  primitivement  limité  à l’extré- 
mité d’un  membre,  l’envahir  progressivement  tout  entier  et  déterminer  les 
plus  grands  désordres. 

C’est  là  une  forme  des  plus  mauvaises  de  la  pneumonie,  une  de  ces  formes 
qui  rendent  impuissants  nos  moyens  d’action,  parce  que  la  constitution  de 
l’individu  s’épuisant  sous  les  coups  répétés  de  la  maladie,  les  médications 
les  plus  utiles  deviennent  rapidement  inefficaces. 


TRAITEMENT  DES  PNEUMONIES  AVEC  DÉLIRE  PAR  LES  PRÉPARATIONS 

DE  MUSC. 

Le  musc  ne  trouve  pas  des  indications  dans  toutes  les  pneumouies  avec  délire.  — 
Distinctions  essentielles  à établir  à ce  sujet. 

Messieurs, 

Vous  m’avez  vu  donner  à une  malade  couchée  au  n°  'lit  de  notre  salle  des 
femmes  et  qui  est  atteinte  d’une  rechute  de  pneumonie,  vous  m’avez  vu 
donner,  dis-je,  du  musc  pour  la  seconde  fois  ; je  vous  dois  compte  des  raisons 
qui  m’ont  fait  agir  ainsi  et  des  indications  dans  lesquelles  l'administration  de 
ce  médicament  me  paraît  utile.  * 

Kl  d’abord,  messieurs,  le  musc,  dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  est 


l'AIt  I.KS  PliEPAllATIONS  DK  MUSC. 


fil  1 


t ii  remède  auquel  nous  avons  rarement  recours.  Il  se  passera  sans  doute 
| lusieurs  mois  avant  de  rencontrer  des  cas  dans  lesquels  il  sera  indiqué  ; 
j.  lais  comme,  quelque  rares  qu’elles  soient,  ces  circonstances  pourront  se 
Irfésenter  et  vous  embarrasser  singulièrement,  il  est  nécessaire  de  \ous  les 
lien  faire  connaître.  C’est  dans  certaines  pneumonies  avec  délire,  dans  celles 
i ue  les  anciens  appelaient  ataxiques,  malignes,  que  celle  médication  joue  un 
fc Me  important,  et  c’est  aussi  à Kécamier  que  revient  la  gloire  de  l’avoir,  dans 
i es  derniers  temps,  mise  en  honneur. 

■ Que  faut-il  entendre  par  pneumonie  ataxique,  ou  pour  parler  plus  exacte- 
îent,  qu’est- ce  que  l’ataxie  dans  la  pneumonie  ? 

Des  désordres  nerveux,  le  délire  en  particulier,  sunenant  dans  le  cours  des 
laladies,  ne  suffisent  pas  pour  caractériser  l’ataxie.  Afin  de  bien  nous  entendre 
,ir  ce  point,  il  est  indispensable  de  distinguer,  dans  la  pneumonie  dont  nous 
ous  occupons  exclusivement  ici,  plusieurs  sortes  de  délire. 

Premièrement,  celui  qui  dépend  de  l’intensité  de  la  fièvre  péripneuino- 

!ique  et  qui  prouve  seulement  que  le  cerveau  partage  l’excitation  fébrile  de 
ous  les  appareils.  Il  est  peu  commun,  si  ce  n’est  pendant  la  nuit,  lorsque  les 
malades  s’assoupissent;  on  l’observe  ou  on  peut  1’observer  dans  toutes  les 
naladies  aiguës  a\ec  lièvre,  car  il  n’a  rien  de  spécial.  A coup  sur,  un  tel  délire 
le  sera  pas  modifié  par  le  musc,  parce  que  cet  agent  est  sans  puissance  contre 
a fièvre  inflammatoire  péripneumonique  elle- même,  et  que  le  délire  cédera 
u\  moyens  qui  enrayeront  celle-ci.  Il  faut  encore  tenir  compte  d’un  délire 
jui  ne  réclame  pas  davantage  l’intervention  du  musc,  et  qui  survient  chez  les 
icrsonnes  plus  particulièrement  excitables.  Nous  savons  tous  en  effet  qu’il  est 
i les  gens  qui  délirent  sous  l’influence  de  la  moindre  excitation  fébrile,  à plus 
orte  raison  lorsque  l’inflammation  du  poumon  soulève  une  excitation  fiévreuse 
rès  intense. 

Deuxièmement,  le  délire  lié  à la  suppuration  du  parenchyme  pulmonaire, 
eet  qui  est  probablement  du  même  genre  que  tous  les  délires  produits  par  les 
infections  purulentes;  c’est  de  celui-là  qu’on  peut  dire  a\ec  Hippocrate  : 
« /I  peripneumonia  phrenitis  walum.  » Il  est  presque  constamment  funeste, 
indépendamment  de  l’étendue  de  la  pneumonie  : le  musc  ne  saurait  l’at- 
i teindre. 

Troisièmement,  un  délire  causé  par  une  ou  plusieurs  complications  phleg- 
masiques  siégeant  ailleurs  que  dans  la  poitrine,  et  méconnues  du  praticien  : 
ce  cas  rentre  dans  la  première  variété. 

Quatrièmement,  un  délire  dépendant  plutôt  de  la  malignité  de  la  cause  de 
la  pneumonie  que  de  celle-ci.  Il  se  rencontre  dans  les  pneumonies  produites 
par  les  empoisonnements,  soit  que  le  poison  appartienne  à la  matière  médi- 
cale, soit  qu’il  consiste  dans  des  miasmes  morbifiques  venus  de  l’atmosphère, 
soit  encore  qu’il  ait  été  engendré  au  sein  de  l’économie.  Ici,  la  pneumonie  et 
le  délire  sont  des  effets  de  la  même  cause.  Cela  se  voit  dans  les  pneumonies 
qui  compliquent  les  fièvres  putrides,  la  morve  aiguë,  etc.,  etc.,  les  empoi- 
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sonnements  par  li»s  substances  âcres,  de.  Le  musc  ne  trouve  pas  là  encore 
son  indicalion. 

Knfni,  c’est  une  espèces  de  subdelirium  avec  défaut  d'harmonie  entre  les 
différents  symptômes,  et  prédominance  des  accidents  nerveux  qui  sont  sans 
rapport  évident  avec  l'inflammation  du  poumon.  Cet  état  ataxique  s’accroît 
sous  l’influence  des  antiphlogistiques  ou  des  antimoniaux.  A n’en  juger  que 
par  le  diagnostic  qu’on  obtient  par  le  stéthoscope  et  le  plessimèlre,  la  pneumo- 
nie est  peu  grave,  et  cependant  la  résistance  vitale,  défaillante,  désordonnée, 
s’affaisse  tout  à coup,  et  le  malade  meurt.  Voilà  l 'ataxie,  voilà  la  malignité. 

Ce  qui  caractérise  cette  espèce  de  délire,  c’est  l’impossibilité  de  le  ratta- 
cher à quelque  état  matériel  connu,  soit  des  fluides,  soit  des  solides,  et  ce 
serait  perdre  son  temps  que  d’en  chercher  la  condition  ou  la  cause  dans  un 
pareil  état. 

Cotte  ataxie  se  traduit,  je  le  répète,  par  un  défaut  d’harmonie  entre  les 
désordres  locaux  et  les  désordres  généraux,  et  aussi  par  le  défaut  d’harmonie 
entre  les  divers  troubles  fonctionnels  qui  marchent  ordinairement  parallèle- 
ment ou  qui  sont  corrélatifs.  Expliquons  notre  pensée. 

Un  individu  prend  une  pneumonie  très  légère;  supposons  que  celte  mala- 
die règne  épidémiquement,  de  telle  sorte  qu’un  certain  nombre  de  sujets 
soient  également  atteints  de  celte  affection  comparable  à celle  du  premier. 
Tandis  que  chez  aucun  d’eux  ne  surviendront  des  accidents  nerveux,  ou  que 
du  moins  ces  accidents  nerveux  seront  en  rapport  avec  l’étendue  plus  ou  moins 
considérable  de  la  lésion  pulmonaire,  chez  l’individu  en  question,  le  délire 
se  déclarera  dès  le  début,  d’une  part  sans  que  la  phlegmasie  ait  pu  arriver  à 
un  tel  degré  qu’on  puisse  supposer  (pie  l’excès  d’inflammation  soit  la  cause 
des  accidents  qui  se  manifestent,  d’autre  part  sans  que  la  phlegmasie  soit 
arrivée  à la  période  de  suppuration,  ce  qui,  je  vous  l’ai  dit  tout  à l’heure,  ex- 
pliquerait le  délire. 

Il  faut  donc  admettre  chez  cet  individu  une  modalité  particulière  du  sys- 
tème nerveux  en  vertu  de  laquelle  les  centres  de  l’innervation  témoignent  de 
désordres  qui  ne  sont  nullement  légitimés  par  le  peu  de  gravité  de  la  lésion 
locale.  • — C’est  là  un  premier  point. 

En  second  lieu,  défaut  d’harmonie  entre  les  troubles  fonctionnels  parallèles 
ou  corrélatifs. 

Dans  la  pneumonie,  dans  la  fièvre  péripneumonique  marchant  régulière- 
ment, en  meme  temps  que  le  pouls  acquiert  une  fréquence  considérable,  les 
mouvements  respiratoires  s’accélèrent  d’une  façon  relative.  Si  bien  que  les 
pulsations  s’élevant  à 120  par  minute,  par  exemple,  nous  comptons  de  36  à 
AO  inspirations  dans  le  même  temps  ; ici  les  désordres  de  la  respiration  ré- 
pondent à ceux  de  la  circulation.  Voyons  ce  qui  se  passe  dans  la  pneumonie 
ataxique. 

Chez  la  femme  qui  fait  l’objet  de  cette  conférence,  j’insiste  sur  ce  point  et 
je  vous  prie  de  ne  pas  l’oublier,  le  pouls  battait  8 h fois  par  minute,  et  cepen- 
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i nt  les  mouvements  respiratoires  montaient  jusqu'il  HS.  La  respiration  avait 
; ne  une  fréquence  qui  n était  nullement  en  rapport  avec  celle  qu’elle  pré- 
îte  d’ordinaire  eu  égard  aux  battements  artériels  ; au  lieu  d’être  d’un  tiers 
i viron  moins  accéléré  que  ceux-ci,  elle  l’était  au  contraire  davantage.  Il  y avait 
. ne  là  par  conséquent  un  défaut  d’harmonie  entre  des  troubles  fonctionnels 
(ni  marchent  d’habitude  parallèlement, 
lise  peut  aussi,  messieurs,  que  le  défaut  d’harmonie  qui  caractérise  l’ataxie 
rte,  non  plus  sur  le  trouble  des  fonctions  respiratoires  ou  circulatoires,  cont- 
rées l’une  à l’autre,  mais  bien  sur  les  deux  comparées  aux  fonctions  ner- 
uses;  ainsi,  il  se  peut  qu’avec  le  délire,  la  respiration  soit  sans  fréquence 
traordinaire,  la  lièvre,  très  modérée,  à en  juger  par  le  nombre  des  pulsations, 
r la  température  de  la  peau. 

Dans  quelles  circonstances  et  chez  quels  individus  ce  délire  particulier  sc 
ncontre-t-il  ? 

(l’est  chez  les  femmes  plus  souvent  que  chez  les  hommes,  et  cela  se  eom- 
eud,  car  chez  les  premières,  les  affections  qui  se  traduisent  par  des  ébran- 
nents  irréguliers  du  système  nerveux  sont  plus  communes  que  chez  les 
couds. 

C’est  aussi  chez  les  hommes  qui  se  sont  adonnés  aux  liqueurs  alcooliques  ou 
i font  habituellement  des  excès  de  boissons.  Chez  ces  malades  les  accidents 
rveux  dont  nous  parlons  se  produisent  non-seulement  à l’occasion  d’une 
legiuasie,  comme  la  pneumonie,  mais  encore  quand  ces  individus  éprouvent 
elques  graves  lésions  traumatiques,  comme  une  fracture  compliquée  des 
‘inbres,  connue  quelque  grand  fracas  articulaire,  ou  bien  lorsqu’ils  su- 
ssent une  opération  chirurgicale  tant  soit  peu  sérieuse.  Je  ne  vous  apprends 
rien  que  ne  vous  aient  enseigné  vos  maîtres  en  chirurgie.  Ne  leur  avez-vous 
->  cent  fois  entendu  dire  qu’une  espèce  de  delirium  t remens  survenait  chez/ 
blessés  ou  chez  les  opérés  qui  ont  abusé  des  liqueurs  alcooliques  ? Or  ce 
lire  est  tout  à fait  analogue  aux  accidents  nerveux  que  je  vous  signale;  i| 
ut  se  manifester  chez  les  memes  individus,  dans  le  cours  d’une  pneumo- 
, comme  dans  le  cours  de  toute  autre  phlegmasie  ou  d’une  pyrexie. 

'Ce  délire  des  ivrognes , toutefois,  diffère  quant  à sa  nature  de  celui  qui 
•actérise  plus  spécialement  la  malignité.  C’est  un  délire  purement  nerveux, 
Loerveau  est  dans  un  violent  état  d’excitation,  les  malades  s’agitent,  veulent 
i ever,  ils  déraisonnent  avec  une  vivacité  furieuse,  absolument  comme  s’ils 
ient  dans  la  période  d’expansion  et  de  réaction  de  l’inébriation  alcoolique, 
is  la  résistance  vitale  ne  fléchit  pas  comme  dans  le  cas  d’ataxie. 

'Si  vous  employez  le  musc  pour  combattre  le  délire,  qui  est  le  fait  de  l’exci- 
ion  fébrile,  ou  qui  survient  dans  la  pneumonie  suppuréc,  si  vous  l’em- 
vez  dans  les  cas  où  les  accidents  nerveux  dépendent  de  la  malignité  de  la 
ise  qui  domine  la  phlegmasie  pulmonaire  elle- même,  vous  n’aurez  pas 
«pris  l’indication,  et  vous  échouerez  inévitablement.  La  conséquence  de 
rc  erreur  sera  fatale.  \e  reconnaissant  point  au  musc  la  vertu  dont  i| 
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jouit  lorstju’il  est  donné  à propos,  vous  vous  refuserez  de  l'administrer  alors 
<|ue  vous  étiez  en  droit  d’en  attendre  les  meilleurs  effets. 

Ces  merveilleux  résultats,  Michel  Sarcone  les  avait  constatés  lorsqu’il 
réprima  à l’aide  de  la  médication  que  je  préconise,  le  délire  et  une  excitabilité 
funeste  qui  se  développaient  chez  quelques-uns  de  ses  malades  dans  la  terrible 
épidémie  de  Naples,  dont  il  nous  a laissé  la  relation  si  remarquable  à plusieurs 


« Quand  il  y avait  menace  de  délire,  dit-il  (t.  iï,  p.  240),  et  qu’il  paraissait 
dans  l’ensemble  des  symptômes  une  sensibilité  manifeste,  à laquelle  il  se  joi- 
gnait de  l’insomliie  et  un  trouble  extrême  dans  ces  alîections,  les  seuls 
remèdes  qui  convenaient  alors  étaient  ceux  qui  pouvaient  introduire  dans  la 
machine  un  principe  de  calme  et  de  repos.  Or,  on  ne  peut  assez  louer  dans 
ce  cas  l’avantage  que  procurait  à nos  malades  l’emploi  des  doux  calmants  et 
des  narcotiques  prudemment  administrés. 

» Tel  était  surtout  le  musc  odorant,  qui  jouissait  de  la  plus  grande  efficacité 
pour  adoucir  et  réprimer  ce  principe  de  sensibilité  convulsive  qu’on  voyait 
dominer  chez  quelques-uns  à un  degré  très  éminent.  Ceux-ci  tombaient 
d’abord  dans  un  engourdissement  agréable  et  inespéré,  puis  passaient  par 
degrés  au  repos,  à l’assoupissement  et  au  sommeil  ; leur  pouls  acquérait  une 
certaine  ondulation  régulière;  la  respiration  devenait  moins  suspirieuse.  S’il 
arrivait  quelquefois  qu’on  n’eût  pu  éviter  le  délire,  celui  -ci  ne  lut  certainement 
pas  aussi  véhément  qu’il  avait  menacé  de  l’être  par  l’activité  des  symptômes 
réunis,  ni  ne  parvint  jamais  à ces  dangereuses  extrémités  auxquels  ils  arrivaient 
chez  ceux  chez  lesquels  cette  drogue,  par  je  ne  sais  quels  préjugés  mal  enten- 
dus, ne  fut  jamais  employée  ou  ne  le  fut  que  plus  tard.  » 

Entendons-nous  bien,  messieurs,  sur  ce  point;  ce  n’est  pas  d’une  manière 
générale,  dans  la  pneumonie  avec  délire,  pas  plus  que  ce  n’est  dans  la  scarla- 
tine, dans  la  variole  avec  délire  que  je  donne  le  musc,  niais  c’est  dans  cette 
forme  particulière,  qui,  se  montrant  dans  ces  maladies  sans  que  leurs  autres 
manifestations  dénotent  une  grande  gravité,  témoigne  des  désordres  nerveux. 
Le  musc  devient  alors  une  sorte  de  régulateur  du  système  nerveux  lequel 
répond  alors,  d’une  façon  régulière,  aux  attaques  de  la  maladie. 

Que  s’est-il  passé  chez  notre  femme  du  n°  24  de  la  salle  Saint-Bernard  ? 

Dès  le  second  jour  de  sa  pneumonie,  elle  a eu  du  délire,  l’affection  locale 
restant  d’ailleurs  peu  étendue  et  n’ayanl  pas  dépassé  le  second  degré;  les 
mouvements  respiratoires  s’élevaient  à 88,  bien  que  le  pouls  ne  battît  que 
84  fois  par  minute.  L’ataxie  était  évidente,  et  l’indication  du  musc  était  pré- 
cise. Tout  en  l’administrailt,  je  n’en  ai  pas  moins  continué  de  donner  le 
kêrmès  qui  s’adressait  à l’élément  inflammatoire,  tandis  que  le  remède  anti- 
spasmodique s’adressait  à l’élément  nerveux. 

Vous  avez  vu  les  résultats  de  cette  médication.  Sans  doute,  en  auscultant 
la  poitrine,  vous  avez  pu  vous  convaincre  que  je  n’avais  en  rien  enrayé  les 
progrès  de  l’inflammation  parenchymateuse  du  poumon.  Je  n’avais  pas  cette 
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■tention  ; car  si,  par  quelque  médication  que  ce  sou,  par  les  antimoniaux 
„„,c  par  les  saignées  dont  les  indications  sont  subordonnées,  comme  je 
,s  lai  dit  précédemment,  aux  constitutions  médicales  régnâmes,  on  amène 
oieo  la  résolution  de  la  pneumonie,  on  ne  peut  espérer  de  la  juguler  en 
aat -quatre,  trente-six  ou  quarante-huit  heures,  ainsi  que  quelques  méde- 
« se  l'imaginent.  Je  m'attendais  donc  à voir  l'alïoclion  locale  parcouru-  ses 
iriodes,  mais  je  , , t'attendais  aussi  b voir  les  accidents  nerveux  cesser,  ht  en 
• et,  les  mouvements  respiratoires  sont  tombés  de  «8  a A'.,  bien  que,  la 
. ion  pulmonaire  étant  un  peu  plus  étendue  qu’aoparavant,  on  dut  s attent  te 
les  voir  s'accélérer,  si  cette  accélération  eut  été  subordonnée  h 1 étal . du 
union.  Quoiqu'ils  ne  soient  point  encore  arrivés  au  chilfre  qu  ils  doivent 
„ir  quand  les  choses  marchent  régulièrement,  tout  fait  espérer  que  demain 

y arriveront.  , , , 

Le  délire  très  violent  qui  pouvait  inspirer  des  inquiétudes  s est  calme  ; d 

w a plus  eu  cette  nuit  qu’un  peu  d’agitation,  et  ce  malin  la  malade  répond 
i ->s  nettement  aux  questiops  qu’on  lui  adresse.  Le  musc  a amené  celte  se  a- 
,n,  sans  que  j ai  eu  besoin  d’en  donner  plus  de  50  centigrammes  dans  les 
mgt-  quatre  heures.  J’en  continue  aujourd’hui  l’usage.  Enfin,  comme  depuis 
i )is  jours  cette  femme  est  tout  à fait  privée  de  sommeil,  si  cette  insomnie, 

,i  est  encore  un  phénomène  de  l’ataxie,  persiste,  ou  bien  j’associerai  au 
use  de  petites  quantités  d’opium,  ou  bien  je  donnerai  l’opium  seul  ( 0- 
Cette  association  des  deux  médicaments  a été  également  conseillée  par  Sar- 
: ,ne,  « quand  if  se  joignait  à l’excès  de  sensibilité  des  veilles  fatigantes  et 

roiüiàtreS.  « . 

Mais  ce  n'est  pas  tout  que  de  saisir  l'indication  du  musc  dans  la  pneumonie 

, ec  délire,  son  administration  exige  quelques  règles  indispensables  a con- 

a litre. 

On  peut  en  prescrire  jusqu’à  un  gramme  et  plus  par  jour,  en  distribuant 
. me  dose  en  dix  pilules  dont  une  est  donnée  toutes  les  heures,  et  en  con- 
nuant  ainsi  jusqu’à  ce  qu’on  obtienne  une  rémission  des  accidents,  ce  qui  a 
eu  ordinairement  au  bout  de  huit  ou  dix  heures  au  plus;  après  quoi,  d après 
icainier,  il  11e  faut  plus  compter  sur  ses  effets  qui  sont  prompts  ou  nuis. 

Je  termine  par  un  mot  relatif  encore  à notre  malade.  Sa  pneumonie  est  peu 
>ndue,  et  les  symptômes  réactionnels,  dégagés  de  la  complication  des  accidents 
rveux,  indiquent  aussi  qu’elle  est  sans  gravité.  La  guérison  me  paraît  donc 

j u réc. 

je  tenais  beaucoup,  messieurs,  à vous  dire  ces  choses,  à vous  bien  préciser 
i indications  de  la  médication  que  vous  m’avez  vu  employer,  parce  que  sou- 
mt  j’ai  entendu  attaquer  son  ellicacité  par  des  hommes  très  recommandables 
li,  ayant  administré  le  musc  dans  des  pneumonies  avec  délire,  n’avaient  pas 


-t)  Après  quelques  jours  de  ce  traitement,  celte  femme,  Complètement  guérie,  a 
quitter  l’hôpital 
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réussi.  La  cause  de  leur  insuccès  dépendait,  non  de  ce  que  le  remède  était 
mauvais,  mais  de  ce  qu’il  était  donné  mal  à propos  dans  des  cas  où  on  avait 
affaire  à ces  espèces  de  délire  bien  différents  de  celui  dont  il  est  ici  question 
C’est  avec  ces  erreurs  de  diagnostic  qu’on  compromet  les  meil’eurs  agents 
thérapeutiques.  Lorsque  vous  confondez  les  uns  avec  les  autres  les  phéno- 
mènes  qui  surviennent  dans  le  cours  d’une  même  maladie,  vous  échouez 
inévitablement  en  les  attaquant  par  le  même  remède,  puis  ce  remède 
vous  ayant  fait  défaut,  parce  qu’il  ne  trouvait  pas  sa  véritable  indication,  vous 
méconnaissez  son  utilité,  et  vous  vous  privez  d’un  moyen  d’action  puissant 
dans  des  circonstances  où  il  vous  serait  réellement  utile. 


PNEUMONIE  DU  SOMMET. 

Elle  n’est  pas  nécessairement  accompagnée  de  délire,  et  celui-ci  peut  survenir  égale- 
ment dans  les  pneumonies  qui  occupent  le  centre  ou  la  hase  d’un  lobe.  — Elle  n’est 
pas  nécessairement  plus  grave  que  d’autres  et  elle  peut  guérir  aussi  rapidement.  — 
Il  y a des  restrictions  à faire  pour  les  cas  où  elle  survient  chez  des  individus  tuber- 
culeux. 

Messieurs, 

Aux  noï  h et  18  de  notre  salle  Sainte-Agnès,  vous  avez  vu  deux  hommes 
atteints  de  pneumonie  aiguë  franche.  Ces  deux  hommes,  dans  la  force  de  l’âge, 
n’avant  pas  dépassé  la  trentaine,  d’une  vigoureuse  constitution,  avaient  pris  la 
maladie  qui  les  amenait  à l’hôpital  dans  les  conditions  où  elle  se  prend  le  plus 
habituellement,  c’est-à-dire  à la  suite  d’un  refroidissement.  Chez  tous  deux, 
elle  offrait  cette  particularité  que  l’affection  inflammatoire  occupait  le  sommet 
du  poumon.  Tous  deux  ont  parfaitement  et  très  rapidement  guéri  : aucune 
complication  n’est  venue  se  jeter  à la  traverse.  Rappelons  rapidement  les  faits. 

Le  premier  était  tombé  malade  il  y a sept  jours  ; un  gros  frisson,  un  point 
de  côté  annoncèrent  le  début  des  accidents  ; presque  aussitôt  survint  de  la 
toux  accompagnée  d’expectoration.  La  fièvre,  qui  s’était  déclarée  tout  de  suite, 
ne  l’a  pas  quitté  depuis.  A son  entrée  à l’hôpital,  le  troisième  jour  de  sa  ma- 
ladie, nous  trouvions  dans  son  crachoir  des  crachats  caractéristiques,  d’un 
jaune -safrané,  aérés,  visqueux,  adhérant  au  vase,  ne  laissant  aucun  doute  sur 
le  diagnostic  que  nous  avions  à porter.  La  dureté  du  son  rendu  par  la  percussion 
du  thorax  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse  de  l’omoplate  du  côté  gauche  et 
sous  la  clavicule,  les  râles  crépitants,  l’expiration  souillante  perçus  en  auscul- 
tant ces  régions,  confirmaient  l’existence  d’une  affection  que  l’inspection  des 
crachats  et  les  symptômes  accusés  par  le  malade  indiquaient  déjà  suffisamment. 
Nous  avions  donc  bien  affaire  à une  pneumonie,  et  à une  pneumonie  du 
sommet  gauche. 

Le  lendemain,  l’expiration  soufflante  avait  fait  place  à du  soufile  tubaire, 
et  des  bouffées  plus  nombreuses  de  râles  crépitants  fins  s’entendaient  dans  une 
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idue  plus  considérable  <|ue  la  veille.  Le  sixième  jour,  les  phénomènes  slé- 
-scopiques  étaient  encore  plus  prononcés. 

Contrairement  à ce  (pie  nous  avions  fréquemment  observé  cette  année, 
homme  se  plaignait  d’une  constipation  opiniâtre  qui  n’avait  pas  cédé 
lobstant  l’emploi  du  kermès  dont  il  a pris  cependant  chaque  jour  des 
; mtités  assez  notables.  Je  dus,  pour  faire  cesser  cet  accident,  donner  deux 
i des  de  calomel  de  0Br,05  chacune,  et,  de  plus,  2 grammes  de  jalap  en 
: idre.  Cette  purgation  amena  les  effets  que  nous  en  attendions. 

\ le  matin,  huitième  jour  du  début  de  la  maladie,  nous  trouvons  notre 
nme  sans  lièvre,  la  peau  bonne,  le  pouls  ample  et  nullement  accéléré,  tout 
conservant  une  amplitude  en  rapport  avec  la  constitution  et  les  forces  du 
>t.  Les  phénomènes  stéthoscopiques  se  sont  modifiés,  et  l’on  entend  maill- 
ant le  murmure  vésiculaire,  accompagné,  il  est  vrai,  de  raies  muqueux 
hs-crépitants  fins,  là  où  nous  entendions,  il  y a quarante-huit  heures,  le 
: file  tubaire  et  des  râles  crépitants. 

La  pneumonie  est  donc  franchement  entrée  en  résolution.  Cependant 
îit  nous  avons  été  frappé  d’un  fait  qui,  bien  que  l’état  du  malade  parût 
i'sfaisant,  ne  laissa  pas  que  d’appeler  notre  attention.  Je  veux  parler  des 
actères  que  présentèrent  les  crachats.  La  couleur  safranée  qu’ils  avaient 
premiers  jours  était  devenue  plus  foncée,  et  hier  ces  crachats,  tout  en 
wservant  leur  viscosité,  avaient  pris  cette  couleur  lie  de  vin,  jus  de  pru- 
ux,  généralement  d’un  si  fâcheux  présage.  Toutefois,  comme  ces  crachats 
;enl  toujours  visqueux,  je  m’alarmai  moins  de  leur  aspect.  Ce  n’est  pas 
1 1 en  effet  la  couleur  jus  de  pruneaux  que  la  diffluence  particulière  succé- 
i it  à la  viscosité  qui,  dans  l’expectoration  péripneumonique,  constitue  un 
i ie  de  mauvais  augure.  Ce  matin,  vous  avez  pu  le.  constater  comme  moi, 
crachats  ont  repris  une  légère  teinte  safranée,  et  sont  d’ailleurs  peu 
[i  nbreux. 

I /histoire  de  notre  second  malade  est  à peu  de  chose  près  identique  avec 
I e-ci.  Sa  péripneumonie,  contractée  dans  des  circonstances  analogues,  a 
upé  le  même  siège,  sa  marche  a été  la  même,  et  la  guérison  est  arrivée 
tt  c la  même  rapidité. 

! Jans  ces  deux  cas,  ma  médication  a été  la  même  ; c’est  aux  antimoniaux, 
kermès  que  j’ai  eu  recours. 

les  observations  trouvent  parfaitement  leur  place  à la  suite  de  ce  que  je 
îs  de  vous  dire  du  musc  dans  la  pneumonie.  En  effet,  messieurs,  ce  délire, 
est  si  merveilleusement  combattu  par  cette  médication,  n’est  jamais  peut- 
> plus  fréquent  que  dans  les  pneumonies  du  sommet.  La  raison,  je  l’ignore, 
is  le  fait  est  assez  généralement  accepté.  Il  n’en  faut  pas  conclure  cepen- 
it  que  la  pneumonie  du  sommet  entraîne  nécessairement  ces  accidents  ner- 
ix  : les  deux  malades  de  la  salle  Sainte-Agnès  en  sont  la  preuve.  Les  deux 
lades  vous  montrent  en  outre  que  la  pneumonie  du  sommet  n’est  pas  fatale- 
nt  plus  grave  que  celle  de  la  base. 
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,1c  ne  conteste  pas  <|iie  chez  les  individus,  sons  l’empire  d’une  diathèsp 
tuberculeuse,  cette  pneumonie  du  sommet  ne  soit  une  affection  plus  sérieuse 
que  chez  tout  autre,  non  point  par  elle- même,  mais  parce  qu’elle  peut  hâter 
le  développement  de  la  phthisie,  en  sollicitant  la  manifestation  de  la  diathèse, 
en  accélérant  l’évolution  des  productions  tuberculeuses  dont  le  siège  de  prédi- 
lection est  le  sommet  du  poumon.  Cette  restriction  faite,  je  maintiens 
ma  proposition  que  cette  pneumonie  du  sommet  n’est  pas  plus  redoutable 
cpie  celle  de  la  base  ou  du  centre.  Ce  qui  fait  la  gravité  de  l’inllainina- 
tion,  ce  n’est  pas  son  siège  ; c’est,  d’une  part,  son  étendue,  une  pneu- 
monie qui  envahit  simultanément  tout  un  poumon  étant,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  plus  grave  que  celle  qui  n’affecte  qu’un  lobe,  la  pneumonie  double 
étant  toujours  très  dangereuse  ; c’est,  d’autre  part,  sa  nature,  je  dirais  sa  spéci- 
ficité, qui  varie  suivant  les  constitutions  épidémiques,  suivant  l’état  an- 
térieur du  malade,  suivant  certaines  influences  dont  la  connaissance  intime 
nous  échappe,  et  qui  ne  se  révèlent  à nous  que  par  leurs  effets. 


PLEURÉSIE.  — PARACENTÈSE  DE  LA  POITRINE. 


619 


'XXXIV. PLEURÉSIE- — PARACENTÈSE  DE  LA  POllRINE. 

_ Observation.  - Aperçu  bi.torique  ,«-  .'opération  de  la  paraeeotè.e 
de  1.  poitrine  pratiqué,  pour  le.  épanchement,  dan.  ..  o.v.te  pleura... 

MESSIEURS, 

'ai  pratiqué  il  y a douze  jouis,  devant  vous,  la  paiacentése'de  la  poitrine 
z une  malade  couchée  au  iT  12  de  la  salle  Saint-Bernard,  et  qui  étau 

tinte  de  pleurésie  avec  épanchement  considérable. 

'est  chez  cette  femme  de  trente  ans  qui  quitte  aujourd  hui  1 hôpital.  Lllc 
.ait  toujours  parfaitement  bien  portée,  et  elle  nous  a constamment  répété 
■ jamais  elle  n’avait  éprouvé  le  moindre  trouble  sérieux  dans  sa  santé  jus 
au  moment  où  elle  fut  prise  de  l'affection  qui  ramenait  ici  le  2 mai,  et 

it  elle  raconte  ainsi  le  début  : . 

Deux  mois  environ  avant  son  entrée  à l'Hôtel-Dieu,  sans  malaise  précur- 
ir  sans  s’être  exposée  à un  refroidissement,  sans  cause  appréciable,  elle 
.sentit  tout  à coup  une  douleur  de  côté  qui  pendant  la  nuit  fut  excessive- 
■nt  violente.  Le  lendemain,  cependant,  la  malade  se  rendit  a son  travail,  bien 
e sa  douleur  n’eût  pas  complètement  cédé,  et  s’exaspérât  sous  l’inlluence 
plus  petit  effort.  Sa  respiration  était  gênée  et  beaucoup  plus  courte  que 
abitude  • un  peu  de  malaise  général,  d’inappétence,  furent  les  seuls  phé- 
nènes  généraux  qui  se  manifestèrent  pendant  sept  semaines  ; mais  depuis 
it  jours  ils  avaient  augmenté,  de  telle  sorte  que  la  malade  fut  obligée 
bandonner  ses  occupations,  pour  garder  la  chambre  et  même  le  lit  une 

mde  partie  de  la  journée. 

le  2 mai  elle  ressentit  un  frisson;  son  oppression,  jusque-la  très  peu  pro- 
ncéë,  le  fut  davantage,  et,  dans  l'après-midi,  cette  femme  se  fit  admettre  à 
lôtel-Dieu.  Le  soir,  M.  le  docteur  Beylard,  mon  chef  de  clinique,  lui  trou- 

il  de  la  fièvre  et  constatait  les  phénomènes  suivants  : 

\ la  première  inspection,  en  faisant  découvrir  la  poitrine,  il  fut  frappé  de  a 
formation  du  thorax.  Du  côté  gauche,  il  y avait  une  voussure  considérable;  la 
Kion  sous-claviculaire  était  plus  effacée  qu’à  droite,  et  dans  les  grands  inouve- 
ents  d’inspiration,  le  côté  gauche  paraissait  immobile.  La  percussion  donnait 
le  matité  absolue  s’étendant  de  bas  en  haut,  en  avant,  jusqu’à  ô à o centimètres 
.dessous  de  la  clavicule;  en  arrière,  jusqu’à  la  crête  de  1 omoplate.  Au- 
ssus  de  cette  matité,  en  avant  comme  en  arrière,  on  retrouvait  la  sononté, 
là  aussi,  en  appliquant  l’oreille  sur  la  poitrine,  on  entendait  du  souille  bron- 
jjoue  et  de  la  bronchophonie.  Le  souille  s’étendait  dans  toute  la  hauteur  du 
apulum,  et  dans  la  fosse  sous-épineuse  il  y avait  une  égophonie  très  nette- 

lent  caractérisée. 
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ha  malade  Unissait,  mais  peu,  et  n’expectorait  pas.  Le  mouvement  fé|)rjip 
était  d’ailleurs  très  modéré. 

Le  diagnostic  était  facile  : il  s’agissait  bien  évidemment  d’un  épanchement 
pleurétique  considérable,  mais  d’un  épanchement  produit  par  une  de  ces  sin- 
gulières pleurésies  (pii,  tout  en  n’étant  accompagnées  (pie  de  peu  de  symptômes 
généraux,  amènent  une  exhalation  séreuse  très  abondante. 

C’est  là,  en  effet,  messieurs,  un  fait  remarquable  sur  lequel  j’appelle  toute 
votre  attention  et  sur  lequel  je  reviendrai  plus  tard,  à savoir  qu’il  est  une 
espèce  de  pleurésie  dans  laquelle,  à en  juger  par  les  phénomènes  généraux 
réactionnels,  le  mouvement,  inflammatoire  est  fort  peu  de  chose,  dans  laquelle 
aussi  les  troubles  fonctionnels  dépendant  de  la  lésion  de  l’appareil  respiratoire 
sont  si  insignifiants  qu’ils  passent  inaperçus.  Ainsi,  tandis  que  dans  la  pleurésie 
aiguë  ordinaire,  en  même  temps  que  la  fièvre  et  les  autres  phénomènes  réac- 
tionnels sont  très  prononcés,  il  y a un  point  de  côté  violent,  une  gène  consi- 
dérable de  la  respiration  ; dans  l’espèce  particulière  de  pleurésie  dont  nous 
parlons,  en  même  temps  que  la  fièvre  est  presque  nulle,  le  point  de  côté  est  à 
peine  sensible,  la  respiration  semble  se  faire  comme  d’habitude.  Eh  bien, 
messieurs,  fait  plus  remarquable  encore,  c’est  celte  pleurésie,  en  quelque 
sorte  latente , qui  donne  lieu  aux  épanchements  les  plus  excessifs.  Les  troubles 
que  ces  épanchements  devraient  entraîner  sont,  je  le  répète,  si  insignifiants  en 
apparence,  que  les  malades  ne  réclament  que  très  tard  les  secours  du  médecin, 
et  que  celui-ci  ne  peut  arriver  au  diagnostic  qu’au  moyen  des  signes  fournis 
par  la  percussion  et  par  l’auscultation. 

Ainsi  notre  malade  est  allée  voir  deux  médecins,  et  l’un  d’eux  qu’elle  a 
consulté  pour  des  accidents  qu’elle  accusait  du  côté  de  la  matrice,  en  voyant 
celte  femme  qui  venait  à pied  chez  lui,  et  qui  venait  de  monter  ses  étages 
sans  se  plaindre  de  la  moindre  oppression,  ne  soupçonna  même  pas  quelle 
avait  un  épanchement  dans  la  poitrine.  Vous  comprenez,  messieurs,  que  si  je 
vous  signale  cette  particularité,  ce  n’est  pas  pour  reprocher  à notre  con- 
frère une  erreur  de  diagnostic  qu’en  définitive  il  n’a  pas  commise;  je  veux 
seulement  vous  montrer  combien  il  est  facile  de  laisser  passer  inaperçue 
une  affection  qui  ne  se  révèle  que  par  les  signes  physiques  qu’il  faut 
chercher. 

Je  me  rappelle  qu’en  1SÙ5,  une  nourrice  vint  à pied,  et  portant  son  enfant 
avec  elle,  de  la  pointe  Sa  i n t - E us  ta  c lie  où  elle  demeurait  à l’hôpital  Necker  où 
j’étais  alors  chargé  d’un  service,  ayant  ainsi  fait  environ  h kilomètres  sans  en 
éprouver  une  grande  fatigue.  Elle  avait  cependant  un  épanchement  si  considé- 
rable que  le  jour  même  de  son  entrée  dans  nos  salles,  je  jugeai  la  paracentèse 
indispensable,  et  que  je  retirai  2500  grammes  de  liquide  par  la  ponction. 
Assurément  cette  femme  semblait  bien  peu  malade,  et  elle  se  trouvait 
elle -même  l’être  si  peu  que  la  veille  encore  elle  travaillait  comme  à son 
ordinaire. 

i L’absence  d’oppression  est  quelque  chose  de  très  capital  à considérer  ; je 
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I ;aurais  trop  insister  sur  ce  phénomène  quo  notre  malade  de  la  salle  Saint- 
il  nard  vous  a mis  à même  d’observer.  Bien  que  sa  poitrine  contînt  2 litres 
( sérosité,  sa  respiration  paraissait  à peine  gênée.  Uelenez  bien  ce  fait, 
'(l  la  dyspnée  a été  donnée,  et  autrefois  je  l’ai  donnée  moi-même,  comme 
j\  lication  principale  de  la  nécessité  delà  paracentèse.  Je  m’étais  singulière- 
i ît  mépris  sur  sa  valeur;  en  effet,  je  vous  le  dirai  dans  le  cours  de  ces  con- 
ï nces,  attendre  qu'elle  se  manifeste,  ainsi  qu’on  le  posait,  ainsi  que  je  le 
. iis  moi-même  en  principe,  c’est  courir  le  risque  de  ne  pas  agir  a temps  et 
laisser  mourir  les  malades,  comme  cela  m’est  arrivé.  Une  seule  chose  ini- 
e avant  tout,  c’est  de  reconnaître  l’étendue  de  l’épanchement,  et  la  per- 
,ion  et  l’auscultation  sont  là  pour  nous  fournir  à cet.  égard  des  renseigne- 


its  qui  ne  peuvent  pas  nous  tromper;  c’est  d’examiner  attentivement 
que  jour  la  poitrine  des  sujets,  et  lorsqu’à  1 aide  de  cet  examen  ou  suit 
progrès  de  l’Imlrothorax,  lorsqu’on  voit  celui-ci  augmenter  avec  une 
ide  rapidité,  quel  que  soit  le  degré 'de  la  dyspnée,  que  la  gène  de  la  respi- 
>11  soit  nulle  ou  grande,  l’indication  est  précise;  il  laut  opérer. 

’.’est  là,  messieurs,  ce  qui  m’a  engagé,  à ma  première  visite,  a ne  pas 
ndre  davantage  chez  notre  femme  du  n°  12. 

,a  veille,  au  soir,  ainsi  que  je  nous  le  disais,  M.  Beylarcl  avait  encore  trouvé 
a sonorité  dans  la  fosse  sus-épineuse,  et  dans  une  étendue  de  !\  à 5 cend- 
res sous  la  clavicule.  Le  lendemain,  la  matité  était  absolue  partout.  Dans 
joace  de  quinze  heures,  l’épanchement  avait  donc  fait  de  grands  progrès, 
-.qu’il  était  permis  d’évaluer  à près  d’un  demi-litre  la  quantité  de  liquide 
i été  du  soir  au  matin  ; de  plus,  des  déplacements  d’organes  témoignaient 


:ette  augmentation. 

.e  cœur  n'était  plus  dans  sa  position  normale  ; sa  pointe  battait  sous  le  ster- 
n vers  le  bord  droit  de  cet  os,  et  celle  situation  nous  a été  facile  à établir 
aide  du  stéthoscope  et  du  plessimètre.  Afin  de  m’ûter  toute  chance  d’er- 
r et  de  ne  pas  être  influencé  par  ma  \ue,  j’ai  percuté  les  yeux  fermés,  et 
s avons  ainsi  limité  la  matité  commençant  à droite  à 3 centimètres  en 
ors  de  la  ligne  médiane;  le  médiastin  et  le  cœur  étaient  donc  évidemment 
iés  et  considérablement  refoulés  à droite;  puis  en  percutant  de  haut  en 
nous  avions  une  matité  s’étendant  au  niveau  du  rebord  des  fausses 
I is  où  nous  trouvions  la  rate  sortie  de  la  place  qu’elle  occupe  normalement, 
pii  indiquait  le  refoulement  du  diaphragme. 

n présence  de  cet  épanchement  excessif,  en  raison  des  progrès  rapides  qu’il 
t faits  en  un  aussi  court  espace  de  temps,  il  était  de  mon  devoir  de  ne  pas 
! lettre  une  opération  qui  me  paraissait  urgente,  sous  peine  de  ne  pas  trouver 
i t-être,  le  lendemain,  la  malade  en  vie.  Je  pratiquai  la  paracentèse  de  la 
rine,  suivant  le  procédé  que  je  vous  décrirai,  et  nous  retirâmes,  ainsi  que 
ous  l’ai  déjà  rappelé,  2000  grammes  (2  litres)  de  sérosité  citrine,  d’une 
pidité  parfaite.  A mesure  (pie  la  sérosité  s’écoulait,  la  malade  éprouvait  un 
i i-être  contrastrant  avec  le  malaise  dont  elle  se  plaignait  auparavant.  La 
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voussure  du  thorax  s’efiaçait,  et  à l’aide  du  plessimèlre,  nous  pouvions  suivre 
la  marche  du  cœur  dont  la  pointe  reprenait  sa  place  vers  la  mamelle  gauche 
D’un  autre  côté,  la  rate  rentrait  sous  les  fausses  côtes. 

Après  l’opération  qui,  de  l’aveu  même  de  cette  femme,  ne  fut  en  aucune 
façon  douloureuse,  le  pouls,  auparavant  faillie  et  irrégulier,  avait  repris  sa  force 
et  sa  régularité  habituelles;  la  malade  n’accusait  plus  qu’une  grande  faiblesse 
qui  l’empêchait  de  se  tenir  assise  de  crainte  de  tomber  en  syncope. 

Cependant  tout  le  liquide  épanché  n’avait  pas  pu  être  évacué:  la  matité 
existait  encore  jusqu’au  niveau  du  mamelon;  cependant  la  respiration  s’en- 
tendait dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine.  Là  où  quelques  minutes  aupara- 
vant nous  n’entendions  aucun  bruit,  nous  entendions  maintenant  du  souffle, 
du  retentissement  de  la  voix  et  de  l’égophonie. 

La  résolution  de  cet  épanchement  s’opéra  graduellement,  sans  que  rien  de 
bien  notable  se  manifestât  les  jours  suivants.  L’état  général  s’est  progressive- 
ment amélioré,  et  aujourd’hui,  15  mai,  la  résolution  de  la  pleurésie  est  com- 
plète. La  guérison  est  assez  parfaite  pour  que  la  malade  puisse,  à sa  demande, 
sortir  de  l’hôpital.  En  percutant  la  poitrine,  nous  trouvons,  néanmoins  encore, 
de  la  matité,  ou  plutôt  de  la  dureté  du  son,  depuis  la  fosse  sous-épineuse  jus- 
qu’en bas,  matité  qui  persiste  longtemps  après  la  pleurésie  la  plus  ordinaire,  et 
qui  s’explique  par  la  présence  de  fausses  membranes  qui  mettent  un  certain 
temps  à disparaître.  À l’auscultation,  nous  constatons  (pie  le  murmure  vésicu- 
laire s’entend  partout,  mais  encore  accompagné  de  râles  muqueux,  sous-civ- 
pitants,  gros. 


Messieurs,  des  faits  analogues  à celui-ci  se  présenteront  plus  d’une  foin, 
sans  aucun  doute,  à notre  observation.  Je  11e  saurais  cependant  laisser  échapper 
cette  occasion  de  vous  parler  de  la  paracentèse  de  la  poitrine  dans  les  cas 
d’épanchements  consécutifs  à la  pleurésie,  et  je  vous  demande  la  permission 
de  consacrer  quelques  conférences  au  développement  de  ce  grave  et  impor- 
tant sujet. 

On  me  rendra,  j’espère,  cette  justice  que  je  parle  rarement  de  moi  et  que, 
pour  ma  part,  j’attache  généralement  peu  de  prix  aux  questions  de  priorité. 
Je  puis  donc,  une  fois  en  passant,  revendiquer  ce  qui  me  revient  pour  la 
paracentèse  de  la  poitrine.  Je  n’ai  pas  la  prétention  de  l’avoir  imaginée;  je  li  ai 
inventé  aucun  instrument  spécial  pour  faciliter  celle  opération,  je  n’ai  con- 
seillé aucun  procédé  opératoire  qui  ne  lût  parfaitement  connu  auparavant; 
mais  je  crois  avoir,  sinon  le  premier,  du  moins  l’un  des  premiers  et  en  même 
temps  que  plusieurs  praticiens  étrangers  à notre  pays,  formulé  nettement  la 
nécessité  de  la  paracentèse  dans  les  pleurésies  avec  épanchements  excessifs; 
j’en  ai  établi  avec  précision,  peut-être  avec  plus  de  précision  que  cela  n’avait 
été  fait  avant  moi,  les  indications;  je  crois,  enfin,  avoir  popularisé  une  méthode 
qui,  maintenant,  est  à peu  près  généralement  adoptée,  et,  à ce  litre,  je  pense 
avoir  fait  faire  quelques  progrès  à la  thérapeutique  de  la  pleurésie. 

Voici  au  reste,  messieurs,  comment  j’ai  été  conduit  à poser  en  précepte  la 
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écessité  d’intervenir  par  une  opération  chirurgicale  dans  les  cas  dïiydrothorax 

onsidérable.  a ..... 

En  1832,  entrait  à l’Hôtel-Dieu,  dans  ces  memes  salles  dont  je  dirigeais 

lors  le  service  conjointement  avec  llécamier,  une  femme  d’une  cinquantaine 
années  atteinte  depuis  cinq  jours  d'une  pleurésie  aiguë,  L'oppression  élan 
xtrërue,  la  nudité  complète  à gauche,  le  coeur  était  refoulé  à droite,  les  cotes 
taient  écartées.  V n large  vésicatoire  fut  appliqué  sur  la  poitrine,  on  donna  de 
digitale;  en  un  mot  une  médication  énergique  fut  instituée.  La  malade  mou- 

Ut  le  lendemain  de  son  entrée  à l’hôpital. 

A l’autopsie,  nous  trouvâmes  la  plèvre  gauche  distendue  par  une  énoime 
uantité  de  sérosité  limpide,  dans  laquelle  nageaient  quelques  llocons  lihi  i- 
iCUV  Ee  poumon  était  refoulé  contre  la  colonne  vertébrale,  et  tapissé,  ainsi 
iue  la  plèvre  costale,  de  quelques  fausses  membranes  légères.  Nous  ne  trou- 
âmes d’ailleurs  ni  productions  tuberculeuses,  ni  aucune  autre  lésion  sérieuse. 

Ce  fait  était  singulièrement  en  contradiction  avec  ce  que  je  croyais  savoir 
ilors,  avec  tout  ce  qui  était  dit  par  la  plupart  des  praticiens,  du  peu  de  gravité 
le  la  pleurésie  : une  expérience  plus  grande  devait  m apprendre  encoie  combien 
liaient  erronées  les  idées  généralement  reçues  sur  ce  point.  D’autres  faits 
nalheiueux  observés  par  moi  et  par  d’autres  allaient  donner  un  démenti 
, cette  loi  posée  par  M.  Louis,  acceptée  par  ses  élèves,  et  répétée  par  de 
nombreux  échos,  que  la  pleurésie  n’est  jamais  une  cause  immédiate  de  mort, 
oi  fondée  sur  une  série  de  150  cas  de  pleurésie  simple  terminée  par  la 

guérison. 

Dans  sa  thèse  inaugurale  soutenue  en  1851  devant  la  l<  acuité  de  médecine 
le  Paris,  l uu  de  mes  élèves,  31.  le  docteur  Lacaze-Dulhiers  (1)  a î assemble 
n certain  nombre  d’observations,  les  unes  que  je  lui  ai  communiquées,  les 
lutres  puisées  à différentes  sources  qui  démontrent  péremptoirement  que, 
malgré  cette  fameuse  loi,  on  peut  mourir  et  mourir  subitement  par  le  fait  d’un 
épanchement  pleurétique  aigu. 

En  18/D5,  le  7 avril,  je  recevais  au  ii°  31  de  la  salle  Sainte-Anne,  à 1 hôpi- 
tal Necker,  une  lemme  âgée  de  quarante-deux  ans,  dont  les  çxtiémités  inté- 
rieures, la  vessie  et  le  rectum  étaient  paralysés.  L’intelligence  était  uette,  et 
cette  p .rahsie  qui  n’atteignait  pas  les  extrémités  supérieures,  était  survenue 
brusquement  trois  ans  auparavant  et  ne  s’était  pas  modiliée  depuis  cette 

époque. 

Dix  jours  avant  son  arrivée  à l’hôpital,  celte  malade  avait  été  prise  de  point 
de  coté,  avec  toux,  oppression  et  mouvement  lébrile.  L examen  de  la  poitiine 
nous  lit  reconnaître  de  suite  une  pleurésie  avec  épanchement  du  côté  droit.  La 
matité  s’étendait  jusque  sous  la  clavicule,  et  nous  entendions  du  retentisse- 
ment égophonique  de  la  voix  et  du  souille  bronchique.  La  toux  était  sèche. 


l;  De  la  j.araceniese  rie  la  poitrine  et  des  épanchements  pleurétiques  qui  nécessitent 
son  emploi.  ( 'lheses  ne  huris,  1851  ) 
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Une  saignée  que  je  lis  pratiquer  amena  quelque  soulagement,  mais  l’oppres. 
sion  continua  à être  l'on  grande.  Le  lendemain,  l’orthopnée  prit  une  extrême 
intensité.  Le  pouls  devint  petit,  misérable  et  la  mort  survint,  sans  agonie 
douze  jours  après  le  début  de  la  maladie. 

Je  ne  parlerai  pas  des  lésions  de  l’appareil  nerveux  qui  n’avaient  rien  d’aigu 
mais  dans  la  plèvre  droite  existait  un  énorme  épanchement  purement  séreux. 
Le  poumon  appliqué  contre  la  colonne  vertébrale,  était  ratatiné  et  recouvert  de 
fausses  membranes  molles  et  comme  réticulées;  quelques  flocons  fibrineux 
nageaient  dans  la  sérosité. 

Cet  exemple  de  mort  subite  causée  par  une  pleurésie  aiguë  avec  épanche- 
ment excessif  me  remettait  en  mémoire  celui  que  j’avais  observé  onze  ans 
auparavant  dans  le  service  de  Récamier;  il  me  donnait  à réfléchir,  et  je  me 


demandais  si,  dans  ces  deux  cas,  la  terminaison  fatale  n’eût  pas  été  empêchée 
par  une  opération  qui  aurait  rapidement  débarrassé  la  poitrine  du  liquide 
qu’elle  contenait  et  à la  présence  duquel  on  pouvait  attribuer  les  accidents; 
je  me  demandais  si  la  paracentèse  n’était  pas  là  formellement  indiquée. 

A un  mois  juste  d’intervalle,  dans  celte  même  année  18Ô3,  le  8 mai,  une 
femme  de  trente  ans,  couturière,  entrait  au  n°  8 de  la  salle  Sainte-Thérèse, 
également  pour  une  pleurésie  avec  épanchement  qui,  faute  aussi  à nous  d’avoir 
recours  à la  ponction  de  la  poitrine,  devait  promptement  l’emporter.  Cette 
femme,  accouchée  à la  maternité  le  1 9 avril  précédent,  en  était  sortie,  le  27 , bien 
portante,  à cela  près  d’un  peu  de  toux  qui  durait  depuis  quatre  jours,  et,  le 
lendemain  28,  elle  tombait  malade,  peut-être  à la  suite  de  ces  imprudences  aux- 
quelles s’exposent  si  souvent  ces  malheureuses  femmes.  Toujours  est-il  que, 
le  28,  elle  fut  prise  de  fièvre,  d’un  peu  d’oppression,  et  que  sa  toux  avait  aug- 
menté. Ces  accidents  firent  des  progrès  jusqu’au  8 mai  qu’elle  vint  à l’hôpi- 
tal Neckeroù  elle  fut  admise  avec  son  enfant  dans  notre  service  de  nourrices. 
Les  lochies,  qui,  quelques  jours  après  le  début  de  la  fièvre,  avaient  cessé  de 
couler,  avaient  bientôt  reparu  cl,  maintenant  encore  elles  marchaient  régu- 
lièrement, la  sécrétion  du  lait  était  peu  abondante. 

Le  9,  douzième  jour  de  la  maladie,  à ma  visite  du  malin,  je  faisais  écrire 
sur  la  feuille  d’observation  ; oppression  sans  orthopnée,  face  un  peu  anxieuse; 
toux  sèche,  peu  fréquente;  expectoration  aérée,  peu  abondante,  ayant  l’aspect 
de  la  salive;  matité  complète  du  côté  gauche  delà  poitrine,  jusque  sous  la  cla- 
vicule; voussure  considérable  en  avant,  absence  du  bruit  respiratoire;  cepen- 
dant on  entend  dans  le  lointain  un  murmure  très  faible,  sans  égophonie,  sans 
retentissement  de  la  voix.  A droite  respiration  puérile.  Le  cœur  est  reporté 
au  delà  de  la  ligne  médiane.  Je  prescrivis  une  saignée  du  bras  de  quatre  pa- 
lettes; je  maintins  la  malade  à une  diète  sévère,  ne  lui  permettant  que  du 
bouillon  et  lui  recommandant  de  boire  très  peu. 

Le  lendemain  rien  n’était  changé  dans  la  situation  ; le  sang  tiré  la  veille  de 
la  veine  était  fortement  couenneux.  On  continua  le  même  traitement. 

Dans  l’intervalle  du  11  au  17  mai,  une  légère  amélioration  se  manifesta, 
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ais  pour  se  démentir  bientôt  et  faire  place  à une  aggravation  du  mal  ; des 
j ndances  aux  syncopes  survinrent.  Deux  vésicatoires  volants  furent  appliqués 
* rie  côté  malade  à peu  de  jours  de  distance,  et  je  donnai  des  préparations 
| urétiques. 

Le  17,  l’aggravation  était  notable.  La  malade  était  couchée  sur  le  dos,  sans 
cillers  et  sans  paraître  oppressée;  cependant  le  visage  était  pâle,  les  yeux 
.•gement  ouverts,  l’anxiété  extrême;  la  respiration  était  faible,  incomplète, 
pouls  misérable,  mais  l’intelligence  était  nette.  Il  semblait  que  cette  pauvre, 
lime  mourrait  étouffée  par  une  puissance  contre  laquelle  elle  ne  luttait  plus. 
J’avais  présents  à l’esprit  les  deux  faits  dont  je  vous  parlais  tout  à l’heure,  et 
nt  l’un  était  trop  récent  pour  que  j’eusse  pu  l’oublier  si  vite;  je  voyais  ma 
alade  dans  un  péril  aussi  imminent  que  les  deux  autres,  et  je  songeai  à la 
racentèse.  Toutefois,  comme  cette  opération  avait  quelque  chose  d’insolite  au 
igtièinejour  d’une  pleurésie,  qu’elle  était  alors  hautement  condamnée  parlons 
, médecins  de  notre  pays  dans  les  épanchements  aigus  et  même  dans  tous  les 
s d’hvdrothorax  ; comme  enfin  l’oppression  ne  me  paraissait  pas  considérable, 
:us  la  faiblesse  coupable  de  vouloir  attendre,  afin  d’éviter  tout  reproche 
imprudence.  Je  donnai  l’ordre  à mon  interne  de  surveiller  la  malade,  et  de 
re  la  ponction  suivant  le  mode  arrêté  entre  nous,  si  la  vie  paraissait  près  de 
•teindre.  A sept  heures  du  soir,  mon  élève  vit  cette  femme  pour  la  dernière 
•is.  Elle  ne  lui  semblait  pas  être  dans  un  plus  mauvais  état  que  le  matin,  il 
ut  pouvoir  différer  la  paracentèse,  et  s’absenta  quelques  instants.  Une  heure 
us  tard,  la  malheureuse  malade  s’éteignait  sans  agonie. 

L’autopsie  nous  fit  voir  le  cœur  complètement  refoulé  à droite,  la  plèvre 
uche  distendue  par  une  énorme  quantité  de  liquide  que  nous  évaluâmes  à 
litres  au  moins.  Cette  sérosité,  limpide  dans  sa  partie  supérieure,  était 
ro-purulente  dans  sa  partie  déclive  ; le  poumon  était  ratatiné  et  aplati  contre 
colonne  vertébrale.  Cependant  au  sommet  il  avait  contracté  une  adhérence 
time  avec  la  plèvre  costale,  et,  en  ce  point,  il  offrait  une  cicatrice  due  à un 
oercule  en  voie  de  résorption.  Nulle  part  ailleurs  nous  ne  trouvâmes  d’alté- 
ion  organique  appréciable. 

Justement  effrayé  de  ce  que  je  venais  de  voir,  je  reconnus  un  peu  trop 
• d la  nécessité  de  pratiquer  la  paracentèse  dans  des  cas  analogues,  et 
résolus,  si  jamais  d’autres  se  présentaient  à mon  observation,  d’y  recourir  le 
is  tôt  possible.  L’occasion  ne  devait  pas  se  faire  attendre. 

Vu  mois  de  septembre  suivant,  j’étais  allé  à Tours  voir  ma  mère  gravement 
ilade.  Pendant  mon  absence  un  de  mes  bons  amis,  M.  Michel  Masson,  auteur 
mialique,  dont  le  nom  vous  est  parfaitement  connu,  m’avait  fait  mander 
ur  sa  fille.  C’était  une  jeune  personne  de  seize  ans,  et  depuis  dix  ans  que 
tais  le  médecin  de  la  famille,  c’est  à peine  si  j’avais  été  consulté  une  fois 
ur  cette  demoiselle,  dont  la  santé  était  bonne,  à cela  près  d’une  grande 
habilité  nerveuse. 

Le  dimanche  U septembre  18^3,  elle  éprouvait  déjà  de  l’inappétence  et  de 
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la  fièvre.  Le  5,  elle  se  mit  au  lit,  et  je  ne  la  vis  que  le  8.  Je  constatai  beau- 
coup de  pâleur  des  téguments,  une  fièvre  assez  vive,  un  peu  de  dyspnée,  sans 
toux  ni  expectoration  ; elle  n’avait  aucun  accident  gastrique.  En  explorant  la 
poitrine,  je  reconnus  l’existence  d’un  épanchement  énorme  dans  la  plèvre 
gauche,  remontant  jusqu’à  la  clavicule.  Partout  la  matité  était  complète;  nulle 
part  on  n’entendait  de  bruit  respiratoire,  de  souffle  ou  d’égophonie.  Le  cœur, 
déjeté  à droite,  occupait  la  ligne  médiane.  Je  pratiquai  une  saignée  du  bras,  et 
je  prescrivis  du  calomel  et  des  boissons  peu  abondantes. 

Le  11,  huitième  jour  de  la  maladie,  les  accidents  s’étaient  beaucoup  aggra- 
vés; la  peau  était  froide,  le  visage  pâle,  et  la  jeune  fille,  tout  à fait  assise  sur 
son  lit,  soutenue  par  des  oreillers,  position  que  l’orthopnée  la  forçait  de  garder, 
avait  de  la  tendance  aux  lipothymies  et  poussait  des  gémissements  continuels. 
J’appliquai  un  large  vésicatoire  en  arrière  de.  la  poitrine. 

J’étais  décidé  à pratiquer  la  paracentèse;  et  comme  l’indication  était  pres- 
sante, je  ne  voulus  pas  de  consultation,  craignant,  d’une  part,  que  l’appareil 
d’une  réunion  médicale  n’épouvantât  la  malade;  d’autre  part,  que  la  lutte 
d’opinions,  qui  ne  manquerait  pas  de  s’élever,  ne  donnât  à la  famille  une  indé- 
cision fatale.  J’arrivai  donc  le  mardi  matin,  12,  à la  fin  du  neuvième  jour  delà 
maladie,  pourvu  des  instruments  nécessaires  et  parfaitement  déterminé  à faire 
ce  que  mon  devoir  me  commanderait,  sans  apparat,  et  comme  s’il  s’agissait  de 
la  chose  du  monde  la  plus  simple. 

Je  trouvai  la  jeune  malade  dans  un  état  voisin  de  la  mort,  et  je  me  repro- 
chais de  n’avoir  pas  fait,  dès  la  veille  au  soir,  ce  que  je  ne  pouvais  différer 
maintenant. 

Je  procédai  à l’opération  de  la  manière  que  je  vous  indiquerai  lorsque  nous 
décrirons  le  manuel  opératoire,  d’ailleurs  fort  simple,  de  la  paracentèse.  Je 
retirai  800  grammes  environ  de  sérosité  d’une  belle  couleur  d’ambre  et  par- 
faitement transparente.  Le  lendemain,  elle  avait  conservé  sa  transparence; 
mais  on  y apercevait  une  espèce  de  tissu  lamelleux  et  mollasse,  formé  évidem- 
ment par  de  la  fibrine  qui  s’était  condensée  par  le  refroidissement.  Bien  qu’il 
m’eût  été  facile  de  retirer  une  plus  grande  quantité  de  ce  liquide,  je  ne  le 
voulus  pas,  satisfait  d’avoir  ôté  ce  qui,  par  excès,  rendait  l’épanchement  mor- 
tel, et  d’avoir  ainsi  réduit  la  maladie  à l’état  d’une  pleurésie  simple  qui,  dès 
lors,  pouvait  et  devait  guérir  par  les  moyens  ordinaires. 

L’opération  terminée,  la  jeune  malade  sembla  revenir  à la  vie  ; elle  respi- 
rait aisément , n’avait  plus  d’anxiété , et  le  pouls  avait  repris  un  peu  d’am- 
pleur. Les  organes  avaient  repris  leur  place,  et  le  murmure  respiratoire  avait 
reparu;  il  existait,  en  haut  et  en  avant,  un  peu  de  résonnance  tympanique, 
que  je  crus  devoir  attribuer  à l’introduction  de  quelques  bulles  d’air.  J’igno- 
rais alors  l’existence  (1e  la  résonnance  exagérée  que  l’on  observe  dans  la  plupart 
des  cas  (1e  pleurésie,  résonnance  que  plus  lard  M.  Skoda  devait  découvrir  cl 
faire  connaître.  Pendant  la  nuit  qui  suivit,  il  y eut  six  heures  de  sommeil. 

Le  lendemain  matin,  il  y avait  beaucoup  d’agitation  nerveuse,  mais  la  rcs- 
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ipiration  était  facile;  la  malade  parlait  avec  volubilité,  et  faisait  d’assez  longues 
| phrases  sans  reprendre  haleine.  Le  visage  était  calme,  la  peau  peu  chaude  elle 
j pouls  à 112. 

IDeux  jours  après  la  ponction,  il  y eut  dans  la  nuit  onze  heures  de  sommeil. 

I L’épanchement  avait  très  notablement  diminué;  le  cœur  revenait  à gauche,  et 
|i  lépassait  déjà  la  ligne  médiane  ; à la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  la  matité 
te  s’étendait  plus  que  jusqu’au  niveau  de  la  quatrième  côte. 

Je  passe  rapidement.  Sous  l’influence  des  vésicatoires  volants  appliqués  sur 
i a poitrine,  des  boissons  diurétiques  et  de  la  digilale,  l’amélioration  lit  de 
i apides  progrès,  et  le  28  septembre,  seize  jours  après  la  paracentèse,  le  pouls 
tait  à 80;  l’appétit  était,  prononcé;  les  règles  étaient  revenues,  quoique  moins 
Abondamment  que  dans  l’état  normal.  A partir  de  ce  moment,  tous  les  sym- 
ptômes morbides  disparurent;  la  respiration  reprenait  ses  fonctions,  et  la  ina- 
ade  entra  dans  une  convalescence  qui  ne  se  démentit  pas. 

Ce  lait  fut  pour  moi  un  grand  enseignement;  aussi  n’hésitai-je  plus  à 
ugir  de  la  même  manière  lorsque  l’occasion  s’en  présenta.  Ayant  à enregistrer 
*»ois  cas  de  succès  semblables,  je  m’empressai  de  les  publier;  j’en  lis  l’objet 
1 un  premier  mémoire  que  je  lus  en  1843  à l’Académie  de  médecine  (1),  et 
année  suivante,  j’en  lus  un  second  sur  le  même  sujet.  En  1866,  mon  hono- 
able  confrère  31.  Bricheteau,  devant  qui,  à l’hôpital  Necker,  j’avais  pratiqué 
a paracentèse  chez  une  jeune  fdle  de  quatorze  ans  qui  guérit;  rapidement, 
non  honorable  confrère  fut  chargé  de  faire  un  rapport  sur  ces  deux  mémoires; 
t dans  un  travail,  véritable  chef-d’œuvre  d’érudition  et  de  critique,  ce  prati- 
cien recommandable  adopta,  à peu  de  chose  près,  les  conclusions  que  j’avais 
'oosees.  C est  à peine  si  ce  rapport  souleva  quelques  objections;  la  discussion  à 
laquelle  il  donna  lieu  passa  inaperçue. 

Je  persistais  plus  que  jamais  dans  la  voie  où  je  m’étais  engagé,  et  des  succès 
qui  se  multipliaient  m’encourageaient  à m’y  maintenir,  lorsqu’en  1850,  étant 
enu  demander  à mes  collègues  de  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux  leur 
vis  à propos  d’un  cas  de  mort  qui  avait  suivi  la  paracentèse  de  la  poitrine,  et 
•tes  renseignements  sur  une  particularité  de  cette  observation,  je  fus  amené  à 
l’expliquer  sur  la  question  générale  de  la  paracentèse.  La  controverse  fut 
nimée,  et  je  me  trouvai  en  face  d’oppositions  aussi  vives  que  celles  que  j’avais 
encontrées  lorsque  je  publiai  mes  premiers  faits  de  trachéotomie. 

Alors,  en  effet,  les  insinuations  malveillantes  ne  m’avaient  pas  manqué  ; si 
apportais  des  exemples  d’enfants  guéris  par  la  trachéotomie,  on  répondait 
jue  ces  enfants  n’avaient  pas  eu  le  croup;  que  ceux-là  seuls  que  je  n’avais 
»u  sauver  en  étaient  réellement  affectés;  on  ne  m’avait  môme  pas  épargné 
es  injures.  Je  n’y  avais  pas  répondu,  suivant  mon  habitude,  et  n’écoutant  que 
13  voix  (lc  ma  conscience,  je  continuais,  espérant  que  tôt  ou  tard  la  vérité 
e ferait  jour.  Pour  la  trachéotomie,  mon  but  était  atteint,  et  celle  opération 
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est  depuis  longtemps  du  domaine  public.  La  paracentèse  de  la  poitrine,  sans 
soulever  les  mêmes  objections  cpie  celle-ci,  rencontra  cependant  aussi  bien 
des  opposants;  mais  quand  on  apprit  que  je  l’avais  faite  à peu  près  quinze 
ou  vingt  fois,  et  deux  entre  autres  sur  des  médecins  de  Paris,  sans  avoir 
à déplorer  d’insuccès  ; quand  plusieurs  de  mes  confrères  des  hôpitaux  ou 
de  la  ville,  de  mes  jeunes  confrères,  bien  entendu,  car  les  aînés  n’aiment 
guère  à suivre  les  exemples  des  jeunes,  quand  donc  plusieurs  de  mes  con- 
frères, l’ayant  aussi  faite  de  leur  côté,  eurent  à s’en  féliciter,  la  paracentèse 
fut  à son  tour  proclamée  comme  un  bon  moyen  de  traitement  des  pleurésies 
aiguës  avec  épanchements  excessifs. 

Loin  de  moi,  messieurs,  l’idée  de  m’attribuer  l’honneur  de  la  découverte, 
car  l’opération  de  la  paracentèse  de  la  poitrine  a été  pratiquée  de  tout  temps; 
mais  exposée,  comme  tous  les  moyens  thérapeutiques,  à des  fortunes  diverses, 
si  elle  n’avait  jamais  été  complètement  abandonnée,  du  moins  était-elle 
réservée  pour  les  cas  exceptionnels  : on  n’y  recourait  qu’avec  une  souveraine 
méfiance,  et  alors  seulement  que  l’imminence  du  péril  excusait  l’excès  de  la 
hardiesse.  Si  maintenant  elle  a pris  la  place  qu’elle  aurait  dû  toujours  garder; 
si  aujourd’hui  elle  figure  parmi  les  modes  de  traitement  que  leur  innocuité 
habituelle  encourage  à employer,  je  crois  avoir  contribué  à ce  changement 
par  mes  travaux,  par  les  indications  que  j’ai  fournies,  et,  je  dois  le  dire,  sur- 
tout par  les  succès  qui  ont  suivi  ma  pratique. 

Avant  de  vous  dire  quelles  sont  les  circonstances  qui  commandent  ce  mode 
d’intervention  chirurgicale,  laissez-moi  vous  rappeler  brièvement  l’histoire 
delà  paracentèse  du  thorax,  en  la  suivant  dans  ses  principales  phases  : ce  sera 
le  seul  moyen  de  vous  montrer  pourquoi  une  opération  qui  n’avait  jamais  pu 
devenir  d’une  pratique  usuelle  est  aujourd’hui  faite  partout  et  par  tous. 

Les  premières  données  relatives  à la  ponction  de  la  poitrine  remontent  à 
l’école  hippocratique,  et  dès  lors  le  procédé  opératoire  est  indiqué  tel  qu’il  sc 
conservera  jusqu’à  notre  temps.  L’opération  se  pratiquait  de  deux  manières  : 
ou  en  ouvrant  avec  l’instrument  tranchant  un  des  espaces  intercostaux,  ou  en 
perforant  une  côte.  L’ouverture  de  l’espace  intercostal  peut  avoir  lieu  non- 
seulement  par  le  bistouri,  mais  par  le  cautère  actuel.  Quelle  que  soit  la  mé- 
thode qu’on  ait  choisie,  la  plaie  reste  béante  jusqu’à  ce  que  le  liquide  soit 
complètement  évacué  et  n’ait  plus  de  tendance  à se  reformer.  Si  les  bords  ten- 
dent à contracter  des  adhérences,  on  prévient  l’occlusion  en  introduisant  une 
sonde  métallique. 

Tel  est  le  fond  sur  lequel  les  chirurgiens  qui  sc  sont  succédé  depuis  Hippo- 
crate ont  travaillé,  et  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  voir  combien  peu  ils  ont  ajouté 
à la  tradition.  Galien  n’ajoute  rien  aux  indications  d’Hippocrate;  Celse décrit 
l’opération  avec  peu  de  bonheur,  et  la  paracentèse,  presque  oubliée  par  l’écri- 
vain qui  devait  faire  seul  autorité  pendant  si  longtemps,  tombe  en  discrédit 
chez  les  médecins  grecs  et  romains,  et  n’est  pas  relevée  par  les  Arabes. 

Au  moyen  âge,  on  discute  pour  savoir  lequel  est  préférable,  pour  pénétrer 
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dans  la  cavité  thoracique,  du  1er  ou  du  feu;  mais  en  somme,  on  n’admet  guère 
que  la  ponction  soit  praticable  en  dehors  des  lésions  chirurgicales. 

Vers  le  xvte  siècle,  on  revient  à la  térébration  des  cotes,  alors  presque 
abandonnée,  et  en  même  temps  on  conseille  les  injections  détersives,  déjà 
indiquées  par  Galien  et  par  Rhazès,  comme  un  élément  nécessaire.  L’opération 
d’ailleurs  est  rarement  essayée,  le  plus  souvent  repoussée  même  dans  les  cas 
extrêmes,  et  les  plus  grands  chiurgicns,  Fabrice  d’Acquapendente  par 
exemple,  se  plaignent  de  la  voir  tombée  en  désuétude.  Cependant  une  étude 
plus  attentive  des  faits  et  une  obéissance  moins  servile  à la  tradition  conduisent 
à quelques  remarques  importantes. 

On  constate  que,  dans  les  plaies  perforantes  de  poitrine,  la  guérison  s’ef- 
fectue peut-être  plus  rapidement  quand  on  ferme  la  plaie  de  bonne  heure,  et 
l’on  se  demande  s’il  ne  conviendrait  pas  également,  après  la  ponction  dans 
l’empyème,  de  ne  pas  laisser  l’ouverture  indéfiniment  béante. 

Du  \vne  au  xvme  siècle,  l’opération  de  la  paracentèse  est  l’objet  de  nom- 
breux travaux  de  la  part  des  chirurgiens.  Bontius,  en  1658,  pose  le  premier 
d’une  manière  positive  la  question,  déjà  entrevue  plutôt  que  débattue,  de 
l’introduction  de  l’air  dans  la  poitrine.  Il  déclare  ne  pas  redouter  le  contact  de 
l'air,  et  considère  les  injections  comme  un  moyen  très  suffisant  pour  com- 
battre les  conséquences  qu’on  redoute.  Bartholin  soutient  la  doctrine  contraire  : 
il  insiste  pour  qu’on  ferme  la  plaie  le  mieux  possible,  et  pour  qu’on  évite  à 
tout  prix  le  contact  de  l’air.  Dès  lors  l’indication  est  posée  ; mais  c’est  seulement 
deux  siècles  plus  tard  qu’on  parviendra  à la  remplir  d’une  manière  satisfaisante. 

A mesure  qu’on  se  préoccupe  davantage  de  l’introductiou  de  l’air,  on  mo- 
difie le  manuel  opératoire.  Le  liquide  est  évacué  à l’aide  de  moyens  d’aspira- 
tion, et  la  succion,  essayée  d’abord  très  timidement,  à l’exemple  de  Scultet, 
devient  un  procédé  recommandé  par  les  maîtres  de  l’art. 

Les  chirurgiens  sont  entrés  dans  une  voie  nouvelle  et  toute  favorable.  Au 
lieu  de  discuter  sur  des  probabilités  théoriques,  ils  recourent  à l’examen 
direct,  et  comme  les  cas  de  paracentèse  sont  encore  des  raretés,  ils  empruntent 
leurs  observations  à l’examen  des  plaies  de  poitrine.  C’est  ainsi  qu’on  arrive, 
en  considérant  le  peu  d’accidents  qu’entraînent  celles-ci,  à redouter  moins  la 
ponction  du  thorax,  et  à croire  à son  innocuité. 

Par  suite  de  celte  tendance,  plutôt  bien  sentie  que  nettement  exprimée,  les 
médecins  commencent  à s’inquiéter  de  la  ponction  dans  l’hydrothorax.  En  162é, 
Jérôme  Goulu  prétendait  qu’elle  réussissait  plus  souvent  dans  l’hydrothr.rax 
que  la  paracentèse  abdominale  dans  l’ascite;  vingt  ans  plus  tard,  on  lisait  dans 
les  écrits  de  Zacutus  Lusitanus  qu’elle  était  aussi  bien  indiquée  dans  les  épan- 
chements de  sérosité  que  dans  l’empyème,  lorsqu’on  ne  pouvait  pas  parvenir 
à évacuer  le  liquide  d’une  autre  manière.  Plus  tard,  AV  illis  la  pratiquait;  Lovver 
en  citait  un  cas,  et  ces  exemples  sont  répétés  parles  auteurs  comme  un  encou- 


ragement. 

Vers  le  milieu 


du  wi iie  siècle,  alors 


que  la  perforation  par  le  cautère,  qui 
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avait  jusque-là  compté  des  partisans,  est  délaissée,  on  songe  à substituer  défi- 
nitivement au  bistouri  le  trocart  qu’on  employait  dans  les  ponctions  abdomi- 
nales. Lurde,  en  176 .> , conseille  l’usage  de  cet  instrument,  déjà  proposé,  près 
d’un  siècle  auparavant,  par  Drouin;  Lurde  le  conseille  d’ailleurs  fort  timide- 
ment, dans  la  crainte  de  léser  le  poumon,  il  fait  plus  : il  engage  à fermer  la 
canule  avec  le  doigt  à chaque  inspiration,  en  la  laissant  ouverte  pendant  l’expi- 
ration, de  manière  que  l’air  ne  puisse  s’introduire.  Cependant  le  conseil  de 
Lurde  n’est  pas  si  bien  accueilli  qu’on  ne  compte  Chopart  et  Desault  parmi 
ses  adversaires.  On  reproche  au  trocart  de  pénétrer  brutalement , et  de 
risquer  de  blesser  l’artère  intercostale  et  le  poumon.  Il  avait  fallu  plus  de  cent 
ans  pour  que  l’idée  émise  par  Drouin  trouvât  un  soutien,  et  l’on  voit  encore  avec 
quelle  difficulté  elle  entraîne  des  adhésions,  bien  que  l’avenir  lui  appartienne. 

Enfin,  en  1808,  Audouard  soulève  de  nouveau  une  question  considérée 
comme  définitivement  résolue,  et  dont  il  attaque  la  solution  universellement 
admise.  Depuis  que  la  paracentèse  était  pratiquée,  on  prescrivait  invariable- 
ment de  ne  laisser  écouler  au  dehors  le  liquide,  quel  qu’il  fût,  que  peu  à peu. 
Le  premier  jour,  on  en  évacuait  une  portion,  et  chaque  jour  on  facilitait 
l’écoulement  d’une  petite  quantité.  Ce  précepte  était  donné  dans  la  persuasion 
que  ces  liquides  s’échappant  subitement,  il  en  résulterait  un  vide  mortel  dans 
la  poitrine;  plus  tard,  on  avait  substitué  à cette  hypothèse,  reconnue  insuffi- 
sante, une  autre  explication  ; mais  la  règle  n’en  avait  pas  moins  été  maintenue. 
Audouard  soutint  et  prouva  que  l’évacuation,  même  subite,  de  l'épanchement 
n’avait  pas  les  inconvénients  qu’on  lui  supposait. 

De  1 SCS  à 1843,  époque  où,  je  vous  l’ai  dit,  je  publiai  mes  premiers  tra- 
vaux, le  procédé  opératoire  subit  à peine  quelques  modifications,  et  les  chan- 
gements apportés  ne  furent  pas  consacrés  par  l’expérience;  seulement  un  cer- 
tain nombre  défaits  sont  et  demeurent  acquis  : c’est,  d’une  part,  la  possibilité 
d’évacuer  brusquement  le  liquide,  sans  accomplir  l’opération  en  plusieurs 
temps  ; c’est  ensuite  la  nécessité  d’empêcher,  autant  que  possible,  l’introduc- 
tion de  l’air,  sans  en  redouter  d’ailleurs  outre  mesure  les  inconvénients.  De  ces 
deux  principes  incontestés,  il  résulte  que  le  trocart  est  préféré  au  bistouri  ; que 
la  perforation  des  côtes  est  rarement  pratiquée,  et  enfin  que  diverses  soupapes 
sont  imaginées  pour  remplir  l’office  du  doigt,  que  Lurde  plaçait  à l’orifice 
extérieur  de  la  canule. 

Tous  les  appareils  destinés  à s’adapter  au  trocart  pour  prévenir  l’introduction 
de  l’air  et  laisser  un  libre  cours  au  liquide,  sont  construits  d’après  le  même 
principe  que  Schuh  et  Reybard  signalaient  presque  en  même  temps,  mais  que 
le  premier  de  ces  deux  observateurs  s’appliquait  surtout  à définir.  L’appareil  de 
Schuh,  complexe  et  composé  d’un  système  de  soupapes  et  de  réservoirs  diffi- 
ciles à faire  fonctionner,  a été  abandonné  depuis  par  son  auteur.  Le  trocart 
imaginé  par  M.  Reybard  doit  à sa  simplicité  d’avoir  été  adopté  par  tous  les 
opérateurs.  Le  procédé  consiste,  comme  vous  le  savez,  messieurs,  à munir 
l’extrémité  libre  de  la  canule  d’une  baudruche  ramollie  par  l’eau  et  enroulée 
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{ ti tour  de  l'instrument.  I.a  baudruclie  ainsi  disposée  l'ail  fonction  de  soupape,  et 
| , sur  tout  autre  mécanisme,  l’avantage  de  n’exiger  ni  précision  ni  réparations. 

En  résumant  ce  qui  a trait  à la  pratique  de  l’opération  elle-même,  vous 
t ayez  qu’un  certain  nombre  de  desiderata  avaient  été  indiqués,  et  que  tous 
Mit  assez  bien  comblés  aujourd’hui  pour  que  l’avenir  ait  peu  d’améliorations 
réaliser.  Vous  voyez  aussi  que,  même  à l’époque  où  la  paracentèse  de  la 
Loitrinc  s’effectuait  dans  des  conditions  et  avec  des  instruments  peu  favorables, 

• île  était  rangée  parmi  les  moins  délicates  de  la  chirurgie.  Et  cependant  la 
i onction  du  thorax  restait  au  nombre  des  hardiesses  qu’autorise  seulement  un 
éril  de  quelque  urgence. 

La  cause  n’en  était  pas  à l’imperfection  du  procédé  opératoire;  elle  résidait 
nit  entière  dans  l'insuffisance  des  indications.  Un  moyen  thérapeutique , 
ne  ce  soit  un  médicament  ou  une  opération  chirurgicale,  n’a  de  succès  pos- 
ble  qu’à  la  condition  de  satisfaire  à une  exigence  déterminée.  Tant  que  les 
îotifs  qui  doivent  décider  de  son  emploi  sont  imparfaitement  connus,  le 
emède  reste  inusité.  Tout  au  pins  et  de  temps  en  temps,  un  expérimentateur, 
ïrvi  par  le  hasard,  signale-t-il  une  réussite  ; ceux  qui  essayent  de  Limiter 
îanquent  de  direction,  usent  trop  timidement  ou  abusent  trop  résolument 
’un  moyen  qu’ils  discréditent,  et  qui  retombe  bientôt  dans  l’oubli.  Tel  a été 
' sort  de  la  paracentèse  du  thorax,  et  il  n’est  pas  surprenant  que  de  Haen  se 
cmandât,  à propos  de  l’hydropisie  de  poitrine  : « Cur  ita  laudata  paracentesis 
sive  ut  primum  sive  saltem  ut  alterum  adhibendum  auxilium  spatio  XXIII 
seculoram  theoretice  commendctur  etvix  unquam  instituta  legatur.  » 

J’ai  tracé  rapidement  l’histoire  de  l’opération  ; mais  pour  que  cette  notice 
istorique  vous  fournisse  un  utile  enseignement,  il  me  reste  à vous  rappeler 
‘s  indications  auxquelles  ce  moyen  thérapeutique  devait  répondre. 

Lorsque  Hippocrate  conseillait  la  ponction  de  la  poitrine,  il  indiquait  exprès- 
, yment  le  but  que  l’opération  avait  à remplir  : évacuer  le  liquide  contenu  dans 
\ cavité  thoracique  ; mais  il  ne  fournissait  que  des  signes  insuffisants  pour 
econnaître  pendant  la  vie  l’existence  de  l’épanchement.  La  description  qu’il 
laissée  des  symptômes  s’applique  à désaffections  de  nature  très  diverse  ; elle 
omprend,  avec  l’hydropisie  de  poitrine,  les  épanchements  hémorrhagiques, 
urulents,  et  surtout  l’hydro-pneumothorax.  Ainsi  cette  belle  expérience  de  la 
uccussion,  qui  figure  encore  aujourd’hui  parmi  les  signes  physiques  les  plus 
récieux,  est  donnée  comme  un  critérium  absolu.  Déjà  on  avait  compris  que 
es  phénomènes  locaux  manquaient  de  précision,  et  l’on  y avait  joint  un  cn- 
einble  de  phénomènes  généraux  encore  plus  trompeurs.  Il  est  curieux  devoir 
ju’au  commencement  du  xix®  siècle  le  diagnostic  des  épanchements  pleuraux 
l’avait  pas  gagné  en  exactitude  et  en  sûreté.  Reproduite  invariablement  par 
ous  les  écrivains,  la  description  hippocratique  est  encore  répétée  par  Mur- 
inna,  qui  pourtant,  en  1811,  avait  fait  quatre  opérations  dont  deux  suivies  de 
uérison,  guidé  seulement  par  des  données  si  infidèles.  Dans  sa  remarquable 
lissertation,  le  chirurgien  allemand  insiste  sur  le  bruit  provoqué  par  la  succtis- 


632 


P LEUR  ftS  II-’. 


sion  comme  sur  un  élément  indispensable.  Il  parle  de  l'oedème  des  extrémités 
inlérieures  et  du  scrotum  comme  d’un  symptôme  à peu  près  constant,  et 
ajoute,  sans  plus  tirer  de  parti  de  la  découverte  de  son  compatriote  Avenbrüger, 
(pie  quelquefois  on  constate  à la  percussion  un  son  mat  tout  à fait  particulier. 
De  Ilaen  avait  fait  mieux  que  personne  ressortir  l’impuissance  du  diagnostic. 
Sa  monographie  de  l’hydropisie  du  thorax  n’est  qu’une  longue  critique  des 
phénomènes  indiqués  comme  caractéristiques  par  ses  devanciers  : « Suspicio 
» morbi  duntaxat  est  eaque  cum  aliorum  morbis  signis  ita  intricata,  ut  certi 
»>  quid  concludi  nequeal.  » Ailleurs,  il  insiste  sur  les  déceptions  qui  attendent 
le  médecin  : « Subdolus  hic  morbus  raro  dum  curabilis  est  cognoscithr.  » 

De  ces  causes  d’incertitude,  senties  et  proclamées  par  tous  les  bons  observa- 
teurs, il  résultait  que  la  paracentèse  n’était  appliquée  que  dans  un  nombre  de 
cas  extrêmement  limités  et  de  la  nature  de  ceux  qui  rentrent  dans  le  domaine 
de  la  chirurgie.  On  attendait  que  les  côtes  fussent  énormément  distendues, 
que  le  pus  tendit  à faire  irruption  dans  un  espace  intercostal  visiblement  sou- 
levé, et  l’on  n’opérait  ordinairement  que  quand  la  suppuration  avait  été  pro- 
voquée par  une  blessure  de  la  poitrine. 

Et  cependant,  malgré  tant  de  raisons  de  s’abstenir,  et  quoique  l’expé- 
rience n’ait  que  bien  peu  parlé,  la  conscience  d’un  résultat  favorable,  l’espé- 
rance d’un  succès  ne  manque  pas  aux  médecins.  Ils  se  demandent  pour- 
quoi on  attend  si  longtemps;  ils  sont  convaincus  plutôt  par  le  raisonnement 
que  par  les  faits  ; mais  ils  sont  convaincus.  Et  ceci  n’est  pas  le  fait  seulement 
d’un  écrivain.  Dès  162A,  Goulu,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit,  prétendait  que  la 
paracentèse  de  la  poitrine  dans  l’hydrothorax  réussissait  plus  souvent  que  la 
paracentèse  abdominale  dans  l’ascite  : « Ergo  in  thoracis  quam  in  abdominis 
» hydrope,  paracentesis  lutior.  » Telle  est  la  conclusion  de  sa  dissertation. 
Majault,  en  17 7ù,  reprend  la  même  thèse  et  la  résume  ainsi  : « Ergo  hydropi 
» pectoris  paracentesis.  » De  Haen,  de  son  côté,  avait  dit  : « Ut  si  hydrops 
» pectoris  cognoscatur  mature,  nil  est  paracentesi  tutius.  » 

La  grande  découverte  de  Laennec  vint  changer  la  face  des  choses  ; à des 
symptômes  confus  et  inextricables,  l’auscultation  substitue  des  éléments 
simples  et  positifs  de  diagnostic.  Les  épanchements  thoraciques  sont  classés 
désormais  parmi  les  maladies  les  plus  accessibles  à l’investigation  du  médecin. 
Il  semble  qu’à  partir  de  ce  moment,  les  obscurités  se  sont  dissipées,  et  le 
souhait  tant  de  fois  exprimé  de  donner  plus  d’extension  à l’usage  de  la  para- 
centèse va  enfin  se  réaliser.  Il  n’en  est  pourtant  pas  ainsi.  Laennec,  avec  sa 
sagacité  habituelle,  avait  défini  toutes  les  indications  de  l’opération.  Il  conseil- 
lait la  ponction  dans  les  cas  de  pleurésie  aiguë  où  l’épanchement,  très  abondant 
dès  le  début,  augmente  avec  une  telle  rapidité  qu’au  bout  de  quelques  jours, 
il  détermine  un  état  général  ou  local,  et.  peut  faire  craindre  la  suffocation; 
c’est  ce  qu’il  désigne  sous  le  nom  à'empijcrne  aigu.  Il  la  conseille  encore  5 
titre  de  ressource  extrême  dans  les  pleurésies  chroniques,  après  qu’on  a reconnu 
le  défaut  de  succès  de  tous  les  moyens  employés  pour  opérer  la  résorption  du 
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quille  épanché;  mais  il  ajoute  : « L’opération  de  l’empyènie  est  rarement  sui- 
ie  de  succès.  » Gela  tient  à plusieurs  causes  qui  toutes  n’ont  pas  été  également 
ippréciées.  Outre  les  états  organiques  (pii  eontre-indiquent  la  ponction,  la 
Lause  cpii,  à son  avis,  s oppose  le  plus  à sa  réussite,  est  l’aplatissement  du 
poumon  (pii,  recouvert  de  fausses  membranes,  a perdu  son  élasticité.  Par 
bette  raison,  l’empyème  aigu  offre  plus  de  chances  de  succès  (pie  les  empyèmes 
broniques.  Le  mode  d’opération  habituellement  suivi  ne  lui  paraît  pas  sus- 
: eptible  de  grands  perfectionnements,  et  bien  qu’il  ait  insisté  sur  le  grave 
I angerde  l’introduction  de  l’air,  il  ne  semble  pas  se  préoccuper  de  rechercher 
i s moyens  d’éviter  cette  complication.  « La  ponction  avec  un  trocart  dans  un 
space  intercostal  a été  tentée  plusieurs  fois,  dit-il  ; Morand,  entre  autres, 

a eu  recours  plusieurs  fois.  Mon  ami  M.  le  professeur  Récamier  l’a  plu- 
ieurs  fois  employée,  en  se  servant  d’un  très  petit  trocart.  J’y  ai  eu  moi-même 
ecours  assez  souvent;  mais  je  n’ai  jamais  obtenu  aucun  succès  durable  par 
: e moyen.  » Trois  pages  plus  loin,  Laennec  exprime  la  persuasion  que 
i l’opération  de  l’empyème  deviendra  beaucoup  plus  commune  et  plus  souvent 
tile  à mesure  que  l’usage  de  l’auscultation  médiate  se  répandra.  » 

Comme  vous  le  voyez,  messieurs,  l’opinion  de  Laennec  n’est  rien  moins 
: [ue  décisive;  il  enlève  d’une  main  ce  qu’il  accorde  de  l’autre.  Tandis  qu’il 
•romet  d’heureux  résultats  des  moyens  de  diagnostic  dont  il  a doté  la  science, 
il  s’applique  à faire  douter  du  succès;  il  ne  cite  que  des  cas  non  suivis  de 
’éussite,  et  s’il  insiste  sur  les  conditions  anatomiques,  c’est  pour  faire  ressortir 
•elles  qui  lui  semblent  les  plus  fâcheuses.  La  défiance,  bien  que  tempérée  par 
in  espoir  meilleur  pour  l’avenir,  était  trop  clairement  énoncée  pour  engagera 
:ie  nouveaux  essais.  Aussi  qu’arriva-t-il?  C’est  que,  lorsque  dix  ans  plus 
dard,  en  1835,  la  question  de  la  paracentèse  est  portée  devant  l’Académie  de 
médecine  à l’occasion  du  mémoire  du  docteur  Faure,  la  discussion  est  pleine 
i le  confusion  et  d’incertitude,  des  opinions  contradictoires  se  font  jour  ; mais 
lie  part  et  d’autre  elles  manquent  de  preuves,  et  les  débats  prolongés  n’abon- 
issent  à aucune  conclusion. 

Pendant  que  dans  le  pays  où  l’auscultation  avait  été  découverte,  on  incli- 
nait, sur  l’autorité  de  Laennec,  à contester  l’efficacité  de  la  paracentèse  appli- 
quée aux  divers  épanchements  que  les  médecins  sont  appelés  à traiter,  tandis 
que  les  chirurgiens  persistaient  seuls  à l’employer  dans  les  épanchements 
raumatiques,  on  espérait  davantage  à l’étranger  de  l’opération  éclairée  par  les 
iou veaux  moyens  de  diagnostic. 

En  1836,  Ilecker  publiait  à Berlin  une  monographie  sur  la  pleurésie  chro- 
îique,  où,  après  avoir  exposé  comment  les  progrès  de  l’examen  de  la  poitrine 
oermettaient  de  mieux  appliquer  la  ponction,  il  rapportait  cinq  exemples  de 
îaracentèscs  pratiquées  à sa  sollicitation  par  Riclfenbach  dans  des  cas  de  pleu- 
résie chronique,  avec  cette  épigraphe  : « Mclius  est  ançeps  remediwn  quant 
xullum.  » En  1835,  Thomas  Davies,  dans  ses  Leçons  sur  les  maladies  de 
witrine , recueillies  par  le  London  medical  Gazette , s’appliquait  à réfuter 
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l’opinion  de  Lacnnec  qui  refuse,  disait-il,  toute  utilité  à l’opération.  Il  décla- 
rait que  la  ponction  est  inutile  dans  le  pneumothorax;  mais  qu’elle  rend  de 
notables  services  dans  l’hydrothorax,  dans  l’empyème,  et  qu’elle  compte  sur- 
tout des  succès  chez  les  enfants.  Son  procédé  consistait  à ponctionner  dans 
l’espace  intercostal  avec  un  trocart  de  petite  dimension,  sans  employer  aucun 
appareil  accessoire  pour  empêcher  l’introduction  de  l’air.  Il  conseillait  seule- 
ment, et  son  avis  a été  suivi  pendant  longtemps  en  Angleterre,  de  faire  pré- 
céder l’opération  d’une  ponction  exploratrice  pratiquée  avec  une  aiguille,  dans 
le  but  de  s’assurer  de  la  nature  de  l’épanchement,  de  sa  consistance,  de  la 
présence  de  fausses  membranes,  etc. 

L’appui  prêté  par  Davies  à une  opération  alors  si  peu  en  faveur  ne  fut  pas 
inutile.  Son  opinion,  ignorée  en  France,  eut  du  retentissement  dans  son  pays, 
et  fut  depuis  lors  invoquée  comme  une  autorité  par  tous  ceux  qui  se  livrèrent 
à de  nouveaux  essais;  mais  elle  n’entraîna  pas  une  entière  conviction.  Si  les 
observateurs  qui  recouraient  à la  ponction  en  louaient  les  résultats,  ceux  qui 
s’abstenaient  de  la  pratiquer  ne  manquaient  pas  d’arguments  à lui  opposer. 
C’est  ainsi  que  Stokes,  et  plus  tard  Watson,  insistèrent  sur  les  conséquences 
fâcheuses  de  la  paracentèse,  qui  devait  convertir  une  inflammation  séreuse  en 
une  inflammation  suppurative,  et  ne  pouvait  être  tentée  que  quand  lq  vie  du 
malade  était  dans  un  péril  immédiat. 

La  confiance  se  soutenait  en  Allemagne.  A Becker  vint  se  joindre  Schuh 
(de  Vienne),  qui,  en  1839,  dans  sa  Dissertation  sur  l'influence  que  la  percus- 
sion et  l’auscultation  sont  appelées  à exercer  sur  la  pratique  chirurgicale , 
déclare  que  la  paracentèse  est  un  moyen  de  guérison  radicale  dans  les  cas 
d’épanchements  thoraciques  chroniques  succédant  ou  non  h une  période 
aiguë,  et  qui  pose  les  principes  qu’il  devait  appliquer  trois  ans  plus  tard. 

Telles  étaient,  messieurs,  les  opinions  contradictoires  soutenues  avec  une 
égale  vivacité,  lorsque  j’apportai  à celte  question  de  thérapeutique  le  tribut 
de  mes  propres  recherches.  Le  docteur  Reybard  avait  déjà  (1)  donné  la  des- 
cription de  son  ingénieux  instrument  ; mais  plus  préoccupé  du  mode  d’opéra- 
tion que  des  indications  de  l’opération  elle-même,  il  n’avait  rien  ajouté  à ce 
que  les  autres  avaient  enseigné  sur  ce  sujet.  Il  convient  lui-même  avoir  eu 
peu  d’occasions  d’appliquer  sa  méthode,  et  en  l’absence  de  faits,  il  suppose 
que  les  hydropisies  de  poitrine,  déterminées,  dit-il,  le  plus  souvent  par  une 
inflammation  de  la  plèvre,  doivent  être  guéries  par  une  seule  ponction.  Le  reste 
de  cette  dissertation  pleine  d’intérêt  est  consacré  spécialement  à l’étude  des 
plaies  de  poitrine. 

Vers  la  fin  de  1841,  deux  professeurs  de  l’école  de  Vienne,  Schuh  et  Skoda, 
dont  le  premier  avait  déjà  préconisé  théoriquement  les  bons  effets  de  la  paracen- 


(t)  Mémoire  sur  les  épanchements  dans  la  poitrine,  et  sur  un  nouveau  procédé  opé- 
ratoire pour  retirer  les  fluides  épanchés  sans  laisser  pénétrer  Voir  extérieur  dans  le 
thorax  (Gazette  méd.,  janvier  1841). 
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o de  la  poitrine,  publièrent  également  une  étude  importante  sur  ce  procédé 
•rapeutique.  Leur  monographie,  <|ui  est  devenue  classique  en  Allemagne, 
•rite  d’occuper  un  rang  distingué  dans  l’histoire  de  la  paracentèse  du  thorax, 
s auteurs  commencent  par  poser  en  principe  que  la  pleurésie  guérit  le  plus 
tvent  dans  les  cas  où  l’épanchement  n’est  pas  excessif  et  où  il  n’existe  pas 
complications.  Si  l’épanchement  est  très  considérable,  la  nature  môme, 
i ée  par  les  moyens  connus,  n’amène  la  guérison  qu’après  des  mois  ou  des 
nées.  Les  suites  fâcheuses  de  la  pleurésie  sônt  la  déformation  de  la  poitrine, 
némie  avec  ses  plus  graves  conséquences,  la  disposition  aux  syncopes,  et,  par 
te,  à la  mort  subite,  le  développement  des  tubercules,  l’hypertrophie  avec 
atation  du  cœur  droit. 

'Si  l’épanchement  est  de  plusieurs  livres,  si  les  phénomènes  fébriles  sont 
-sipés,  si  depuis  une  à trois  semaines  il  n’y  a pas  eu  d’amélioration,  la  para- 
îtèse  est  indiquée;  l’opération  est  un  moyen  de  guérison  radicale  ou  sim- 
•ment  un  palliatif. 

Les  deux  auteurs  cherchent  à réfuter  les  raisons  indiquées  contre  la  para- 
mitèse;  ils  exposent  avec  détail  les  divers  temps  du  procédé  opératoire;  ils 
i-gagent  à ne  pas  évacuer  la  totalité  du  liquide,  de  crainte  que  le  déplissement 
ulain  du  poumon  et  que  le  replacement  des  organes  refoulés  par  l’épanche- 
i ement  n’entraînent  quelque  accident,  crainte  chimérique,  à mon  avis,  ainsi 
ji  e j'aurai  à le  discuter  devant  vous. 

Le  travail  de  Schuh,  appuyé  par  l’autorité  de  Skoda,  n’eut  pas  même  en 
Uemagne  le  retentissement  qu’il  méritait;  à l’étranger  il  resta  inconnu,  et 
) us  ne  le  voyons  pas  une  seule  fois  invoqué  par  les  expérimentateurs  anglais 
français. 

Presque  en  même  temps,  et  comme  si  dans  l’histoire  de  cette  opération  il 
■ lit  écrit  que  chaque  espoir  de  succès  serait  contre-balancé  et  contredit,  Hope 
< :tait  ses  notes  sur  le  traitement  de  la  pleurésie  chronique,  que  publiait  la 
‘.vue  médico-chirurgicale  de  Londres  en  18M.  Là  il  s’efforçait  de  prouver 
■e  le  traitement  des  épanchements  pleurétiques  n’a  pas  besoin  du  secours  de 
chirurgie,  que  les  moyens  fournis  par  la  matière  médicale  sont  toujours 
i disants.  D’accord  en  cela  avec  les  médecins  qui,  lors  de  la  discussion  en  1 835 
vaut  l’Académie,  soutenaient  que  la  pleurésie  n’est  jamais  mortelle,  d’accord 
•ec  Slokcs,  avec  Watson,  Hope  déclare  (pie  le  défaut  de  réussite  tient  à la 
nidité  avec  laquelle  sont  administrés  ces  remèdes.  Il  vante  l’emploi  des  mer- 
riaux  poussés  résolument,  l’usage  d’un  régime  réconfortant,  d’une  diète 
i imale  même  malgré  la  fièvre,  et  de  quelques  diurétiques,  et  cite  trente-trois 
réservations  de  pleurésies  chroniques  guéries  par  cette  médication. 

Les  discussions  soulevées  par  ces  écrits,  d’ailleurs  lieu  nombreux,  retom- 
•nt  dans  l’oubli  ; l’attention  ne  se  fixe  pas  sur  les  indications,  sur  les  avantages 
: i le  danger  de  la  paracentèse,  et  les  recueils  médicaux  se  bornent  à rapporter 
■ temps  à autre  une  observation  de  paracentèse  pratiquée  dans  les  formes 
‘épanchement  les  plus  diverses  et, avec  les  résultats  les  plus  variables. 
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En  \Shlx,  mon  mémoire  lu  à l’Académie  commença  de  nouveau  à préoc- 
cuper l’opinion  et  appela  de  nouvelles  recherches.  La  môme  impulsion  étaii 
donnée  en  Angleterre.  On  commençait  à se  sentir  sur  un  terrain  assez  solide 
pour  laisser  de  côté  les  hypothèses  et  pour  n’en  appeler  qu’aux  faits.  C’est  dans 
cet  esprit  que  sont  conçues  les  deux  monographies  qui,  en  Angleterre,  closent 
la  liste  des  publications  de  quelque  importance  relatives  à la  ponction  du  tho- 
rax, le  mémoire  de  Ilamilton  Jloe,  intitulé  De  la  paracentèse  du  thorax  dans 
Vempyème  et  dans  l' hydrothorax  inflammatoire  (•[),  et  ceux  de  Hughes  (2). 
Roe  donne  d’excellents  préceptes,  et  considère  les  résultats  de  l’expérience 
comme  très  satisfaisants.  Il  ne  redoute  pas  la  syncope,  qui,  à ce  qu’on  objec- 
tait, menaçait  la  vie  du  malade  immédiatement  après  l’opération  ; il  ne  redoute 
pas  davantage  l’introduction  de  l’air,  contre  laquelle  il  ne  prend  d’ailleurs 
aucune  précaution.  Son  procédé  opératoire  est  extrêmement  simple;  il  se 
réduit  à la  ponction  avec  un  trocart  de  médiocre  dimension  dans  un  espace 
intercostal,  sans  lieu  précis  d’élection. 

Vous  trouverez  peut-être,  messieurs,  qu’eu  égard  à la  nature  de  notre 
enseignement,  je  me  suis  trop  longuement  étendu  sur  cet  aperçu  historique 
de  la  paracentèse  de  la  poitrine;  je  tenais  à le  faire,  pour  vous  montrer  com- 
bien cette  opération,  dont  la  nécessité  avait  été  cependant  reconnue  dès  les 
premiers  figes  de  la  médecine,  avait  eu  de  peine  à s’établir  dans  le  domaine 
de  la  thérapeutique,  et  qu’en  définitive,  s’il  en  a été  ainsi,  c’est  que  les  indica- 
tions n’en  avaient  pas  été  établies  d’une  manière  aussi  positive  qu’elles  l’ont  été 
dans  ces  derniers  temps. 

Dans  notre  prochaine  conférence  nous  aborderons  les  parties  essentielle- 
ment pratiques  de  la  question. 

§2.  — ■ Circonstances  qui  nécessitent  la  paracentèse  de  la  poitrine.  — lia  pleu- 
résie peut  être  mortelle.  — L’excès  d’épanchement  peut  entraîner  la  mort 
subite.  — Il  peut  entraîner  la  mort  par  asphyxie.  — Sa  persistance  peut 
occasionner  la  fièvre  hectique  — Il  peut  devenir  purulent.  — Pleurésie  suppu- 
rative. — Pleurésie  traumatique.  — La  pleurésie  peut  occasionner  le  dévelop- 
pement de  la  diathèse  tuberculeuse.  — La  pleurésie  latente  est  souvent  une 
manifestation  de  cette  diathèse,  que  l’épanchement  reste  séreux,  qu’il  soit  pu- 
rulent, ce  qui  arrive  le  plus  ordinairement.  — La  paracentèse  est  encore  utile 
alors  même  qu’il  existe  un  hydro-pneumothorax.  — Pleurésie  cancéreuse. 

Messieurs,  pour  justifier  la  nécessité  de  la  paracentèse  de  la  poitrine  dans  la 
pleurésie  avec  épanchement  excessif,  un  premier  fait  est  essentiel  à établir, 
c’est  que,  contrairement  à l’opinion  émise  par  M.  Louis,  la  pleurésie  est 
quelquefois  mortelle. 

Elle  peut  l’être  immédiatement  par  le  fait  de  l’excès  d’épanchement. 

(1)  London  medico-chirurg.  Transdût.  t 1 S 4 i . 

(2)  Guy' s Iwspilal  Reports,  18H,  et  London  medical  Gaselto,  l S i 6 - 
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Elle  peut  1 être  d’une  façon  plus  médiate,  en  devenant  le  point  de  départ 
. accidents  auxquels  les  individus  succombent  tôt  ou  tard.  Ainsi  la  persistance 
! > l’épanchement,  soit  que  le  liquide  épanché  dans  la  cavité  pleurale  reste 
•reux,  soit  qu’il  dégénère  en  pus,  amènera  la  fièvre  continue,  la  fièvre  hec- 
que  qui  épuisera  les  malades.  Ajoutons  que,  par  la  nature  même  de  l’infiam- 
iation  qui  lui  donne  naissance,  l'épanchement  est  souvent  d’emblée  purulent. 

Ainsi,  la  fluxion  constante  vers  les  viscères  thoraciques  est  susceptible  de 
révoquer  le  développement  de  la  diathèse  tuberculeuse  chez  les  individus  qui 
< orient  en  eux  la  prédisposition. 

Enfin,  en  raison  de  sa  durée,  la  pleurésie  devient  de  moins  en  moins 
arable,  le  poumon  contractant  des  adhérences  qui  l’empêchent  a jamais  de 
•prendre  sa  place  dans  la  cavité  thoracique  et  de  remplir  les  fonctions  dont  il 
M chargé. 

Passons  en  revue  ces  différentes  propositions  aujourd’hui  généralement 
iccceptées,  et  que  j’ai  contribué  peut-être  à faire  accepter. 

La  pleurésie  peut  être  mortelle  par  le  fait  même  d'un  épanchement  excessif. 

J’ai  déjà  établi  ce  premier  point  dans  notre  dernière  conférence,  et  je  l’ai 
\ tabli  non-seulement  sur  des  faits  personnels  que  je  vous  ai  cités,  mais  sur 
I 'autres  auxquels  j’ai  fait  allusion,  et  qui  ont  été  observés  par  les  médecins 
- js  plus  recommandables,  parmi  lesquels  je  pourrais  citer  Cliomel,  M.  Briche- 
Leau  et  mon  ami  M.  Pidoux. 

Parmi  les  exemples  que  je  pourrais  ajouter  à ceux-ci  et  à ceux  que  je  vous 
i i rapportés,  je  présenterai  le  suivant,  que  j’ai  recueilli  avec  soin,  dans  tous 
*es  détails. 

Le  17  août  1847,  je  fus  appelé  en  consultation  auprès  d’un  homme  âgé  de 
, uarante-quatre  ans,  qui  était  malade  depuis  plus  de  six  semaines.  Toujours 
oien  portant  jusque-là,  il  avait  ressenti  le  3 juillet,  sous  l’influence  d’un  refroi- 
: issement,  les  symptômes  de  fièvre  inflammatoire  dite  coup  de  froid.  Employé 
i la  guerre,  il  continua  tous  les  jours  d’aller  de  la  barrière  Blanche,  où  il 
demeurait,  au  ministère,  rue  Saint-Dominique;  chaque  soir,  en  rentrant  de  son 
uiroau,  il  se  plaignait  de  fatigue,  puis  d’un  sentiment  d’oppression  qui  de 
mr  en  jour  augmentait  davantage  et  qu’il  comparait  à l’effet  d’un  hausse-col 
ompriinant  péniblement  le  haut  de  la  poitrine.  Le  26  juillet,  il  lut  obligé  de 
i 'arrêter.  La  dyspnée,  la  sensation  d’étreinte  du  thorax,  la  faiblesse  générale 
augmentant,  il  prit  le  lit  et  fit  venir  son  médecin.  Il  toussait  alors  un  peu.  On 
! rouva  de  la  fièvre,  et,  me  dit-on,  des  crachats  rouillés,  sans  matité  de  la 
I ooitrine.  On  fit  une  saignée;  mais  comme  celle-ci  fut  suivie  de  syncope,  on 
i dosa  pas  y revenir,  et  l’on  commença  un  traitement  composé  de  révulsifs  sur  la 
ooitrine  et  sur  le  tube  digestif,  de  potions  opiacées  contre  la  toux.  Ce  ne  fut 
pi’après  huit  à dix  jours  de  maladie  qu’on  commença  à reconnaître  de  la  matité 
i gauche,  dans  toute  l’étendue  de  ce  côté,  en  avant  et  en  arrière.  On  insista 
ilors  sur  les  vésicatoires,  on  y joignit  les  diurétiques,  l'opium,  etc.  Les  sym- 
i îtômes  s’aggravaient,  la  faiblesse  et  la  fièvre  étaient  menaçantes  ; il  y avait  du 
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délire  la  nuit,  des  sueurs  profuses  et  débilitantes;  l’oppression  restait  médio- 
crement prononcée;  mais  les  choses  allant  ainsi  de  mal  en  pis,  on  me  (it 
l’honneur  de  me  mander  auprès  du  malade. 

Je  constatai  les  phénomènes  suivants.  Le  pools  à 100,  mou  et  trèsdépressible- 
des  sueurs  continuelles,  mais  passives,  quoique  chaudes;  la  peau  assez  chaude- 
la  ligure  colorée,  l’œil  vague,  le  cerveau  vide,  suivant  l’expression  vulgaire; 
pas  de  toux  et  la  respiration  à 25  par  minute.  Le  malade  est  couché  à plat  : à 
mon  arrivée  il  se  met  sur  son  séant,  et  ne  se  plaint  que  d’avoir  de  la  lièvre 
et  des  sueurs  qui  le  minent.  Il  ne  demande  qu’une  chose,  qu’on  lui  coupe 
cette  fièvre,  et  ne  se  plaint  ni  d'oppression,  ni  de  toux,  ni  de  point  de  côté.  Il 
a des  urines  et  des  selles  involontaires.  Son  aspect  rappelle,  par  l’expression  du 
visage,  celui  d’un  individu  atteint  de  fièvre  typhoïde,  avec  cette  différence 
que  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche  est  dans  l’état  normal. 

En  examinant  la  poitrine,  je  trouvai  une  matité  absolue,  à gauche,  du  haut 
en  bas,  en  avant  et  en  arrière,  jusque  dans  les  fosses  sous-claviculaire  et  sus- 
épineuse;  dans  tous  les  points  l’auscultation  me  révélait  une  absence  complète 
de  tout  bruit  respiratoire  ou  vocal,  soit  normal,  soit  morbide.  De  ce  côté,  les 
parois  thoraciques  ne  vibraient  pas  sous  la  main  quand  on  faisait  parler  le 
malade.  A droite,  la  sonorité  était  normale,  la  respiration  supplémentaire.  Les 
espaces  intercostaux  n’étaient  point  élargis  et  le  thorax  ne  semblait  pas  am- 
plifié du  côté  malade.  L’épanchement  s’étendait  latéralement  jusqu’à  la  ligne 
médiane  du  sternum;  le  cœur  battait  exactement  dans  ce  point,  et  on  ne  le 
sentait  plus  à la  place  qu’il  occupe  habituellement. 

Je  fus  d’avis,  vu  l’abondance  de  l’épanchement  et  malgré  le  peu  de  dyspnée, 
que  toute  tentative  ayant  pour  but  de  favoriser  l’absorption  serait  inutile, 
nuisible  même,  en  ce  qu’elle  ferait  ajourner  la  ponction,  qui  me  paraissait  le 
seul  moyen  efficace  à employer. 

Pour  permettre  au  malade  d 'attendre  le  lendemain  (il  était  alors  trois  heures 
de  l’après-midi) , je  prescrivis  deux  tasses  de  lait  et  de  bouillon  (il  était  à une 
diète  absolue),  puis  une  potion  légèrement  stimulante  et  additionnée  de  30  cen- 
tigrammes de  sulfate  de  quinine. 

Le  lendemain,  à huit  heures  du  matin,  le  malade  mourait,  après  quelques 
heures  d’agonie  indéfinissable,  de  syncopes  répétées,  de  délire,  sans  dyspnée 
considérable.  Après  la  mort,  la  percussion  de  la  poitrine  nous  donna  les  mêmes 
résultats  que  la  veille. 

Ces  exemples  malheureux,  que  l’on  pourrait  multiplier,  parlent  assez  haut, 
et  personne  aujourd’hui,  je  pense,  ne  conteste  qu’un  épanchement  pleuré- 
tique simple  ne  puisse,  par  son  excès,  entraîner  la  mort.  Nous  verrons  plus 
tard  comment  celle-ci  arrive. 

Ces  épanchements  excessifs  peuvent  être  liés  à l’existence  de  la  pleurésie 
aiguë  la  plus  franche,  et  je  ne  crois  pas  que  le  clinicien  ait  jusqu’ici  pu  re- 
connaître les  signes  à l’aide  desquels  il  lui  sera  permis  d’affirmer  qu’une  pleu- 
résie sera  ou  ne  sera  pas  accompagnée  d’un  épanchement  abondant  ; cepen- 
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mt  il  est  certain,  ainsi  que  l’a  fort  bien  dit  i\I.  Pidoux  dans  son  Mémoire 
[,)•  le  pronostic  de  la  pleurésie  latente , etc.  (1850),  que  « ces  épanchements 
[ .cessifs  surviennent  principalement  dans  une  forme  particulière  de  la  pieu- 
| ;sie,  très  différente  de  la  pleurésie  ordinaire.  » 

Nous  sommes  dans  l’habitude  de  distinguer  deux  périodes  dans  la  pleurésie. 
|aa  première  période,  inflammatoire  par  excellence,  caractérisée  anatomique- 
i.  eut  par  les  altérations  que  vous  connaissez  et  dont  vos  auteurs  classiques 
|i  >us  ont  donné  la  description,  période  dans  laquelle  les  phénomènes  ordinaires 
L.  la  fièvre  inflammatoire,  le  point  de  côté  violent,  la  toux  sèche  pleurétique, 
Lnt  très  prononcés.  Cette  période  est  très  courte,  et  même  on  a contesté, 
l aennec  entre  autres,  qu’elle  fût  réellement  distincte  de  la  seconde.  Celle-ci 
:■  ;t  la  période  d'épanchement  ; l’élément  inflammatoire  paraît  relativement 
us  faible,  mais  elle  dure  pendant  un  temps  difficile  à limiter,  et  à sa  suite 
s produits  épanchés,  subissant  des  transformations,  s’organisent  en  fausses 
p.embranes. 

Contrairement  'a  ce  qui  arrive  le  plus  habituellement,  l’élément  inflamma- 
ire  peut  être  très  peu  notable,  si  l’on  en  juge  du  moins  par  le  peu  d’inten- 
, té  des  symptômes  locaux  et  des  symptômes  généraux,  tandis  que  la  sécrétion 
ireuse  prend  des  proportions  considérables. 

Cela,  du  reste,  n’a  rien  de  spécial  à la  plèvre,  car  nous  l’observons  aussi 
Unir  les  autres  membranes  séreuses.  Voyez,  en  effet,  ce  qui  se  passe  pour  les 
i lembranes  synoviales.  Dans  certaines  formes  de  l'inflammation  des  articula- 
i ons,  la  phlegmasie,  caractérisée  par  l’intensité  de  la  douleur  locale  et  de  la 
l ‘action  générale,  prend  une  grande  vivacité,  sans  que  d’ailleurs  l’épanche- 
ment synovial  devienne  considérable;  dans  d’autres  cas,  l’épanchement,  bien 
ue  proportionnel  par  son  abondance  à la  véhémence  de  l’inflammation,  cède 
>ec  la  même  rapidité  que  la  phlegmasie  elle-même  ; enfin  il  est  des  cas,  mal- 
■ eureusement  assez  communs,  dans  lesquels  le  mouvement  inflammatoire  a 
*é  presque  nul,  tandis  que  l’exhalation  du  liquide  synovial  devient  énorme  et 
■ste  telle  des  mois  entiers,  résistant  aux  remèdes  les  plus  énergiques  et  les 
lieux  entendus. 

De  même  pour  la  péritonite,  dans  laquelle  l’épanchement  ascitique  n’est 
umais  plus  considérable  que  dans  les  cas  où  la  phlegmasie  de  la  membrane 
i5reu.se  semble  avoir  été  moins  violente.  Vous  en  avez  récemment  observé  un 
xemple  chez  une  jeune  femme  de  notre  salle  Saint-Bernard,  qui  était  affectée 
’hydropéritonie  depuis  plusieurs  mois. 

L’hydrothorax  aigu,  cette  forme  particulière  de  la  pleurésie  dont  je  vous 
i parlé,  est  évidemment  lié  le  plus  souvent  à un  état  spécial,  «à  une  sorte  de 
iathèse  séreuse  (pii,  pouvant  se  manifester  seulement  par  l’épanchement  pleu- 
al,  peut  aussi  se  traduire  simultanément  par  d’autres  épanchements  dans  dif- 
irentes  cavités. 

Quelques-uns  d’entre  vous  ont,  sans  doute,  présent  encore  à l’esprit  le  fait 
•e  ce  malade  qui  nous  fut  envoyé  par  M.  le  professeur  Rostan,  et  qui  suc- 
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comba  dans  notre  service  à une  double  pleurésie  compliquée  de  péritonite 

Cet  homme  était  entré  dans  les  salles  de  mon  honorable  collègue  pour  un 
épanchement  pleurétique  considérable  qui  nécessita  la  paracentèse.  A la 
demande  de  M.  Rostan,  ce  fut  moi  qui  la  pratiquai,  et  nous  retirâmes  un 
liquide  séreux  parfaitement  transparent.  L’épanchement  s’étant  reproduit,  une 
seconde  opération  fut  faite,  et  cette  fois  encore  nous  obtînmes  de  la  sérosité 
pure.  L’épanchement  se  reproduisit  de  nouveau,  et  le  malade  passa  dans  mon 
service.  Il  avait  alors  une  pleurésie  double,  et  de  plus  une  péritonite  subaiguë 
ayant  également  donné  lieu  à un  épanchement  ascitique  considérable. 

Il  y avait  donc  évidemment,  chez  cet  individu,  une  singulière  disposition  aux 
phlegmasies  des  membranes  séreuses. 

A l’autopsie,  nous  trouvions  la  surface  du  péritoine  couverte  de  petites  gra- 
nulations qui  donnaient  à la  membrane  l’aspect  de  la  chair  d’oiseau,  et  ces 
petites  granulations  n’avaient  aucun  des  caractères  des  productions  tubercu- 
leuses, dont  nous  ne  trouvions  d’ailleurs  aucune  trace  dans  les  autres  organes. 

Un  mot  maintenant  sur  la  marche  que  prennent  ces  pleurésies  latentes. 

A la  suite  d’un  coup  de  froid,  ou  même  sans  cause  déterminante  appré- 
ciable, un  individu  est  pris  de  frisson,  de  malaise,  d’inappétence,  de  courba- 
ture; il  ressent  un  point  de  côté  peu  considérable,  et  ce  point  de  côté  peut 
même  manquer  tout  à fait  ; il  a pendant  quelques  jours  une  petite  toux 
sèche.  Ces  premiers  symptômes  durent  assez  peu  de  temps,  et  sont  assez  vite 
oubliés  pour  que  le  malade  ne  vous  en  parle  pas,  ou  ne  vous  en  parle  qu’autant 
que  vous  rappellerez  ses  souvenirs  sur  ce  sujet.  Cependant  le  mal  a suivi  sa 
marche  lente,  et  alors,  ou  bien  l’individu  éprouve  de  la  gêne  de  la  respiration, 
de  l’essoufllement  au  moindre  mouvement;  la  dyspnée  est  telle  que  le  décu- 
bitus horizontal  est  impossible,  surtout  le  décubitus  sur  le  côté  sain;  il  y a de 
l’orthopnée  ; ou  bien  cette  gêne  de  la  respiration  est  si  insignifiante,  que  vous 
trouvez  votre  malade  couché  à plat  sur  le  dos,  et  que  souvent  la  dyspnée  est 
bien  plus  appréciable  pour  le  médecin  que  pour  le  malade  lui-même.  Si  alors 
vous  examinez  la  poitrine  avec  le  plessimètre  et  le  stéthoscope,  vous  constatez 
l’existence  d’épanchements  souvent  énormes  qui  ont  refoulé  les  organes,  le 
cœur,  la  rate,  le  foie,  qui  ont  déformé  le  thorax  en  dilatant  outre  mesure  le 
côté  affecté,  et  ces  épanchements  considérables  vont  entraîner  des  dangers  les 
plus  sérieux. 

La  mort  subite  peut  en  être  la  conséquence.  Il  arrive  souvent,  en  effet,  que 
des  individus  atteints  d’épanchements  excessifs  de  la  plèvre  succombent  tout  à 
coup,  sans  avoir  paru  éprouver  une  oppression  notable,  et  sans  qu’il  y ait 
jamais  eu  chez  eux  de  menaces  de  suffocation.  Ils  meurent  en  faisant  un  mou- 
vement, enlevés  par  une  sijncope.  A l’appui  de  cette  proposition,  j’invoque, 
messieurs,  l’expérience  de  mes  confrères  qui  ont  cité  des  cas  de  mort  subite 
survenus  dans  ces  conditions,  et.  je  pourrais  vous  en  rapporter  aussi  plusieurs 
faits  tirés  de  ma  propre  pratique.  Ces  syncopes  mortelles  peuvent  s’expliquer 
par  le  déplacement  considérable  qu’a  fait  subir  à l’organe  central  de  la  circu- 
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ation  la  masse  de  liquide  épanché.  Le  cœur,  je  vous  l’ai  dit,  se  trouve  violein- 
fitnent  repoussé  hors  de  la  place  qu’il  occupe  habituellement;  les  gros  vaisseaux, 

: aorte,  éprouvent  une  torsion  qui  entrave  singulièrement  le  cours  du  sang,  et 
-sous  rinlluence  d’une  cause  occasionnelle,  comme  un  mouvement  plus  ou 
moins  brusque  du  corps,  la  circulation  va  être  complètement  arrêtée.  Peut-être 
mssi  la  mort  arrive-t-elle  dans  ces  cas,  par  suite  de  la  gêne  apportée  à la 
circulation  qui  favorise  la  formation  de  caillots  dans  le  cœur  et  dans  les  gros 
h v aisseaux. 

Bien  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  malades  n’accusent  pas  d’oppres- 
sion, bien  que  la  dyspnée  soit  souvent  plus  apparente  pour  le  médecin  que  si- 
gnalée par  eux,  il  se  peut  aussi  que  les  épanchements  excessifs  amènent  la  mort 
par  asphyxie ; asphyxie  lente,  conséquence  de  la  gêne  considérable  apportée  dans 
les  fonctions  respiratoires,  l’hématose  ne  se  faisant  pas  dans  le  poumon  du  côté 
affecté,  ne  se  faisant  qu 'imparfaitement  dans  l’autre  dont  le  jeu  est  nécessai- 
rement troublé  par  la  présence  du  liquide  qui,  remplissant  une  des  cavités 
i pleurales,  refoule  le  médiastin  et  diminue  ainsi  la  capacité  de  l’autre  cavité. 

Le  moyen  de  prévenir  cette  terminaison  fatale,  le  seul  vraiment  héroïque, 
est  d’évacuer,  par  une  ponction  de  la  poitrine,  le  liquide  contenu  dans  sa 
cavité.  Celte  opération  est  complètement  exempte  de  dangers;  j’aurai  cepen- 
dant à discuter  les  objections  qu’on  lui  a faites,  et  j’espère  vous  démontrer  que 
les  inconvénients  qu’on  lui  a attribués  sont  purement  imaginaires. 

Indépendamment  du  premier  fait  qui  a été  l’occasion  de  ces  conférences, 
vous  avez  été  témoins,  messieurs,  de  plusieurs  autres  dans  lesquels  la  para- 
centèse de  la  poitrine,  pratiquée  dans  des  circonstances  analogues,  avait  eu 
d’aussi  heureux  résultats.  Ces  faits  se  sont  multipliés  à l’infini,  car  de  tous  les 
côtés  les  médecins  se  sont  empressés  de  les  publier;  pour  ma  part,  je  pourrais 
vous  en  rapporter  un  grand  nombre  ; les  uns  qui  me  sont  personnels,  les 
autres  que  je  dois  à l’obligeance  de  mes  confrères,  qui  ont  bien  voulu  m’en- 
vover  leurs  observations.  Je  me  bornerai  à vous  raconter  encore  les  deux 

ti 

v suivants. 

Le  premier  est  tiré  de  ma  propre  pratique,  et  date  déjà  de  loin;  le  second  a 
'été  recueilli  dans  le  service  de  mon  honorable  ami  M.  le  docteur  Horteloup, 
mon  collègue  dans  cet  hôpital. 

Le  samedi  22  juin  1866,  mon  ami  M.  le  docteur  Patin  vint  me  chercher  le 
matin,  avant  six  heures,  pour  me  conduire  auprès  d’une  de  ses  clientes, 
madame  Schlaguestad,  demeurant  à la  Chapelle-Saint-Denis,  rue  Marcadée, 
n°  3.  U avait  été  mandé  pendant  la  nuit  auprès  de  cette  malade,  qui,  au  qua- 
torzième jour  d’une  pleurésie,  était  arrivée  à un  degré  de  suffocation  tel, 
que  la  vie  semblait  immédiatement  menacée.  Le  dimanche  9 juin,  elle  avait 
éprouvé  un  peu  de  douleur  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  et  du  malaise. 
Elle  consulta  légèrement  un  médecin,  qui,  attribuant  à un  état  de'  chlorose 
l’essouftlemcnt,  la  pâleur,  le  point  de  côté,  prescrivit  une  nourriture  généreuse, 
du  bon  vin,  de  l’exercice  à pied.  La  pauvre  patiente  n’exécuta  que  trop  ponc- 
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luellement  cette  fatale  prescription  ; elle  lutta  avec  énergie  contre  la  fièvre  qui 
l’accablait;  enfin,  vaincue  par  le  mal,  elle  se  mit  au  lit  le  huitième  jour  de  la 
pleurésie,  et  manda  M.  le  docteur  Patin.  Celui-ci  n’eut  pas  de  peine  à recon- 
naître la  maladie.  Le  côté  gauche  de  la  poitrine  était  complètement  mat  de  haut 
en  bas  et  les  espaces  intercostaux  étaient  dilatés;  le  cœur  était  rejeté  à droite. 

Une  médication  énergique  n’amena  qu’un  soulagement  momentané.  Le 
vendredi  21,  les  règles  parurent,  et  il  y eut  yn  peu  d’amendement;  elles  se 
supprimèrent  le  soir.  Dans  la  nuit,  l’oppression  fit  de  rapides  progrès,  et  la 
mort  sembla  si  imminente,  que  l’on  courut  éveiller  M.  Patin. 

La  face  était  pâle,  anxieuse,  les^eux  étaient  largement  ouverts,  les  narines 
agitées  de  mouvements  violents;  la  respiration  était  extrêmement  difficile.  La 
malade  était  assise  dans  son  lit,  soutenue  par  des  oreillers.  Le  côté  gauche  de 
la  poitrine  présentait  une  dilatation  énorme  et  une  matité  complète  ; le  cœur 
battait  sous  les  cartilages  du  côté  droit  du  sternum.  On  entendait  du  souflle  et 
de  l’égophonie,  la  toux  était  modérée  ; le  pouls  très  fréquent  et  misérable. 
L’épanchement  était  excessif,  la  mort  était  imminente.  Notre  parti  fut  bientôt 
pris  et  la  paracentèse  pratiquée.  Nous  retirâmes  ainsi,  sans  beaucoup  de  diffi- 
cultés et  dans  l’espace  de  quelques  minutes,  2 litres  (à  livres)  de  liquide  me- 
surés exactement.  Il  est  facile  de  comprendre  le  soulagement  extraordinaire 
que  dut  apporter  l’évacuation  de  16  palettes  de  sérosité.  Aussi  la  pauvre  ma- 
lade était  revenue  à la  vie.  Le  cœur  avait  repris  sa  place,  et  le  pouls  était  plein, 
régulier,  quoique  assez  fréquent  encore  ; 1’oppression  avait  cessé.  La  malade, 
couchée  presque  à plat,  respirait  avec  calme  et  éprouvait  un  peu  de  besoin  de 
dormir.  La  matité  existait  encore  dans  toute  l’étendue  de  la  cavité  gauche  du 
thorax,  qui  semblait  moins  volumineuse  que  celle  du  côté  opposé.  La  broncho* 
phonie  et  le  souffle  étaient  restés  les  mêmes.  Nous  prescrivîmes  la  digitale, 
et  nous  recommandâmes  h la  malade  de  boire  le  moins  possible.  La  journée  se 
passa  dans  un  calme  parfait  ; la  nuit,  il  y eut  sept  heures  de  sommeil.  Les 
jours  suivants,  on  donna  quelques  purgatifs  et  l’on  continua  la  digitale. 

Le  mardi  25,  je  revis  la  malade;  la  région  claviculaire  et  toute  la  fosse  sus- 
épineuse  donnaient  un  son  clair,  et,  dans  ces  points,  on  entendait  le  murmure 
vésiculaire  ; au  niveau  de  la  crête  de  l’omoplate,  de  l’égophonie  ; de  la  broncho- 
phonie et  du  souffle  jusqu’en  bas.  Il  y avait  peu  de  fièvre,  un  peu  de  toux 
sèche,  mais  pas  d’oppression  et  de  l’appétit.  Nous  permîmes  des  aliments  lé- 
gers, en  continuant  la  digitale. 

Huit  jours  après,  le  bruit  respiratoire  s’entendait,  en  arrière,  jusqu’au  mi- 
lieu de  la  fosse  sous-épineuse;  au-dessus,  le  son  était  clair;  vers  l’angle  de 
l’omoplate,  il  y avait  une  égophonie  éclatante,  et  en  bas,  du  souffle  et  de  la 
bronchophonie  ; d’ailleurs,  pas  de  râles  et  une  toux  sèche.  Cependant  le  mou- 
vement fébrile  persistait,  bien  que  l’appétit  fût  très  vif.  Nous  fîmes  appliquer 
un  vésicatoire  dans  le  dos,  nous  suspendîmes  toute  autre  médication,  et  nous 
continuâmes  d’alimenter  la  malade.  Seize  jours  après  l’opération,  les  forces 
étaient  revenues,  à ce  point  que  cette  dame  alla  à pied  chez  une  de  ses  parentes 


PARACliNTiiSE  1)15  LA  POITRINE. 


6/lî 


ii  demeurait  à Clignancourt,  à une  distance  de  plus  de  deux  kilomètres;  elle 
resta  toute  la  journée,  et,  le  soir,  elle  revint  de  même  à pied  sans  trop  de 
ligue.  Je  la  revis  trois  jours  après  cette  imprudence;  elle  avait  l’extérieur 
• la  santé.  Elle  n’avait  ni  toux,  ni  oppression,  et  son  appétit  était  excellent, 
i partie  postérieure  du  côté  qui  avait  été  le  siège  de  l’épanchement  donnait 
;core  un  son  mat  en  bas,  mais  le  bruit  respiratoire  s’entendait. 

Voici  l’autre  fait  : 

En  homme  âgé  de  trente-six  ans  entrait,  le  5 janvier  1854,  à l’Ilôtel-Dieu, 
ns  le  service  de  M.  Ilorteloup.  Il  était,  disait-il,  malade  depuis  trois  se- 
aines;  cependant  il  ajoutait  que  depuis  six  mois  il  toussait.  En  interrogeant 
s antécédents  héréditaires  ou  personnels,  rien  n’indiquait  la  diathèse  tuber- 
ileuse.  Sans  cause  appréciable  pour  lui,  il  avait  donc  été  pris,  trois  semaines 
ant  son  entrée  à l’ Hôtel-Dieu,  d’essoulïlement,  de  palpitations,  de  douleurs 
.gués  dans  la  poitrine,  sans  point  de  côté  lixe;  il  était  resté  sans  fièvre  et  avait 
ritinué  de  travailler.  La  gêne  de  la  respiration  augmentant,  il  se  fit  admettre 
'hôpital. 

Il  se  trouvait  dans  un  état  d’anxiété  extrême,  suffoquant,  parlant  péniblement, 
une  voix  brève  et  saccadée  ; son  visage  était  pâle,  cyanosé,  et  ses  extrémités 
lient  refroidies.  A la  première  inspection,  le  thorax  paraissait  évidemment 
;até  du  côté  droit.  La  matité  était  absolue  de  haut  en  bas,  en  avant  comme  en 
rière,  un  peu  moins  cependant  sous  la  clavicule  et  le  long  de  la  gouttière  ver- 
i orale  en  haut.  Là  aussi  seulement  on  entendait  un  peu  de  souffle  lointain, 
partout  ailleurs  il  y avait  absence  de  bruit  respiratoire.  Le  pouls  était  frè- 
tent, petit.  Un  large  vésicatoire  fut  appliqué  sur  le  côté  malade,  et  l’on  pres- 
vit  une  bouteille  d’eau  de  Sedlilz. 

Le  10  janvier,  l’état  de  choses  n’avait  pas  changé,  bien  que  le  malade,  ro- 
uez bien,  messieurs,  cette  particularité  sur  laquelle  j’ai  appelé  votre  attention 
-sur  laquelle  j’aurai  à revenir,  bien  que  le  malade- se  trouvât  mieux.  La  teinte 
unique  était  même  plus  prononcée,  surtout  aux  lèvres.  L’asphvxie  semblait 
minente.  Ce  bit  alors  que  mon  honorable  ami  >1.  Ilorteloup  me  pria  de  le 
r.  Je  jugeai  la  paracentèse  urgente,  elle  fut  pratiquée  séance  tenante 
• M.  Dai  Piaz,  interne  du  service,  et  donna  issue  à 22  palettes,  environ 
00  grammes  (5  livres)  de  sérosité  citrine  un  peu  louche. 

Le  soulagement  fut  immédiat.  Les  phénomènes  plessimétriqucs  et  Stélhos- 
ûqiies  furent  modifiés;  la  matité  diminua,  et  l’on  entendit  du  souffle  et  des 
es  muqueux.  On  prescrivit  la  tisane  de  digitale.  Lorsque,  huit  jours  après, 
revis  le.  malade,  il  était  tellement  changé,  que  je  ne  le  reconnus  pas  d’abord, 
était  dans  le  décubitus  dorsal  et  avait  repris  une  bonne  mine  et  de  l’em- 
opoint. 

Le  2 février  suivant,  il  demandait  sa  sortie;  l’étal  général  était  en  effet  très 
isfaisant,  et  s’il  restait  de  la  dureté  du  son  du  côté  malade,  le  murmure  vési- 
laire  s’entendait  du  haut  en  bas. 

La  nécessité  de  la  paracentèse  dans  les  cas  où  cet  épanchement  excessif  est 
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susceptible  d’amener  la  mort  subite  est  aujourd’hui  admise  par  tous  les  vrais 
praticiens;  mais  son  utilité,  sa  nécessité  même  est  encore  incontestable  lors- 
qu’il s’agit  de  parer  aux  accidents  qui  sont,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit  au 
commencement  de  cette  conférence,  la  conséquence  d’un  épanchement  chro- 
nique. La  paracentèse  du  thorax  est  souvent  alors  le  seul  moyen  d’empêcher 
la  terminaison  fatale,  ou  tout  au  moins  de  prolonger  la  vie  du  malade. 

L’expérience  démontre  que,  même  dans  la  pleurésie  la  plus  simple,  la 
résolution  complète  de  l’épanchement,  quelque  peu  abondant  qu’il  soit,  se  fait 
très  longtemps  attendre.  Nous  savons  tous  quelle  différence  présentent  en  cela 
la  pneumonie  et  la  pleurésie  ; *qu 'autant  est  rapide  l’allure  ordinaire  de  l’une, 
autant  est  lente  celle  de  l’autre,  sinon  dans  sa  période  aiguë,  du  moins  dans  sa 
période  de  décroissance.  Tous  les  praticiens  ont  été  frappés  de  ce  fait,  et  il 
n’est  pas  rare  de  voir  les  malades,  alors  même  qu’ils  ont  été  le  plus  énergique- 
ment, le  plus  rationnellement  traités,  garder  un,  deux  mois  et  plus  encore, 
après  la  cessation  des  accidents  aigus,  de  l’obscurité  du  son,  du  souffle  pleuré- 
tique qui  témoignent  de  la  présence,  non-seulement  de  fausses  membranes,  mais 
encore  d’une  certaine  quantité  de  liquide  épanché.  Or,  supposez,  messieurs, 
qu’au  lieu  d’avoir  affaire  à un  épanchement  peu  abondant,  il  existe  un  épanche- 
ment considérable,  vous  comprendrez  que  la  résolution  sera  nécessairement 
plus  lente  dans  ce  cas  que  dans  l’autre.  Supposez,  par  exemple,  que  la  plèvre 
contienne  deux  à trois  litres  de  sérosité,  vous  ne  serez  pas  surpris  si  trois, 
quatre,  cinq,  six  mois  et  plus  se  passent  avant  qu’il  n’en  reste  plus  de  trace;  et 
cette  lenteur  plus  grande  de  la  résorption  tient  peut-être  autant  à la  pression 
exercée  par  le  liquide  en  excès  sur  la  membrane  séreuse  chargée  de  le  résorber 
qu’à  la  quantité  même  de  ce  liquide.  Mais  ce  liquide  épanché  ne  reste  pas 
impunément  dans  la  cavité  qui  le  renferme,  il  détermine  une  réaction  fébrile; 
aussi,  plus  l’épanchement  persistera,  plus  l’individu  restera  fébricitant  : les 
fonctions  nutritives  en  seront  troublées,  car,  ainsi  que  l’ont  parfaitement  démon- 
tré les  belles  expériences  de  M.  CI.  Bernard,  il  suffit  de  donner  la  fièvre  à un 
animal  pour  qu’aussitôt  les  fonctions  digestives  s’exécutent  mal,  pour  que  les 
sucs  gastriques  perdent  leurs  qualités  physiologiques  et  ne  soient  plus  aptes 
aux  opérations  de  la  chimie  vivante  dont  ils  sont  chargés  dans  le  travail  de  la 
chymification.  Cette  fièvre  continue,  liée  à la  présence  d’un  épanchement  dans 
la  plèvre,  épuisera  l’individu  et  le  fera  tomber  dans  un  état  analogue  à la  fièvre 
hectique. 

Celte  lièvre  hectique  arrive  nécessairement  lorsqu’il  existe  une  pleurésie 
suppurée,  un  ernpyème  de  pus,  comme  on  l’a  appelée. 

S’il  v a des  cas  où  des  épanchements  pleurétiques  même  très  abondants 
persistent  longtemps  sans  que  la  sérosité  se  transforme  en  pus,  il  en  est  : 
d’autres,  et  cela  s’observe  principalement  chez  les  enfants,  où  cette  transforma- 
tion a lieu  plus  ou  moins  rapidement,  la  pleurésie  restant  simple  en  ce  sens» 
qu’elle  n’est  l’expression  d’aucune  diathèse. 

Vous  savez,  en  effet,  messieurs,  qu’au  début  d’une  phlegmasie qui  occupe  une} 
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leuibrane  séreuse,  le  microscope  retrouve  à peine  quelques  éléments  du  pus, 
nais  que  si  la  maladie  dure  plus  longtemps,  le  microscope  fait  voir  des  gra- 
nules purulents  devenant  de  plus  en  plus  nombreux  à mesure  que  l’inflamma- 
î ion  augmente.  Ainsi  la  membrane  séreuse  pleurale,  lorsqu’elle  a été  longtemps 
ntlammée,  finit  par  sécréter  du  pus,  comme  le  font  d’ailleurs  les  membranes 
utanée  ou  muqueuse.  Si,  au  début  d’un  catarrhe  bronchique,  il  n’y  a pas  de 
I )us  dans  les  crachats,  après  un  peu  de  temps  la  matière  de  l’expectoration 
h: devient  mucoso-puriforme. 

Il  importe  donc  de  ne  pas  laisser  trop  longtemps  persister  une  phlegmasie  de 
: a plèvre,  sous  peine  de  voir  les  épanchements  primitivement  séreux  devenir 
purulents  ; et  ce  motif  doit  nous  déterminer  à faire  la  ponction  dans  les  cas  où 
les  épanchements  sont  considérables,  puisque,  ainsi  que  je  viens  de  vous  le  dire, 
la  résolution  se  fera  longtemps  attendre. 

Indépendamment  de  ces  pleurésies  aiguës  devenant  purulentes  par  le  fait  de 
la  persistancede  la  fluxion  inflammatoire,  il  en  est  d’autres  qui,  de  leur  nature, 
■sont  d’emblée  suppuratives.  Ces  pleurésies  suppuratives  doivent  nous  arrêter 
un  instant. 


En  vertu  d’une  disposition  spéciale  de  l’économie,  disposition  souvent  im- 
; posée  par  l’état  puerpéral,  imposée  aussi  par  des  fièvres  éruptives,  par  la 
variole,  mais  principalement  par  la  scarlatine,  les  phlegmasies  des  membranes 
•séreuses,  de  celles  qui  tapissent  les  grandes  cavités  splanchniques,  comme  des 
membranes  synoviales,  ont  une  tendance  extraordinaire  à passer  à suppuration. 

Ainsi,  chez  des  femmes  récemment  accouchées,  une  affection  articulaire 
qui,  dans  toute  autre  condition  de  l’organisme,  n’aurait  été  qu’une  arthrite 
franchement  inflammatoire,  devient  immédiatement  une  arthrite  suppurée; 
une  pleurésie  qui,  dans  les  circonstances  ordinaires,  n’eût  été  qu’une  pleurésie 
simple,  devient  une  pleurésie  suppurative.  Ceux  d’entre  vous  qui  ont  lu  la 
thèse  de  M.  le  docteur  A.  Charrier  sur  l'épidémie  de  fièvre  puerpérale 
observée  en  \S5U  à la  Maternité  de  Paris , savent  combien  ces  pleurésies 
suppurées  furent  communes. 

Nous  recevions,  il  y a peu  de  temps,  dans  nos  salles,  une  femme  qui  sortait 
de  cet  hôpital  de  la  Maternité,  où  elle  était  accouchée  onze  jours  auparavant. 

Le  jour  même  de  sa  rentrée  au  logis,  elle  prend  des  douleurs  de  côté  avec 
frisson  et  fièvre  intense.  Elle  vient  à l’Hôtel-Dieu  le  cinquième  jour,  et  nous 
constatons  la  présence  d’une  pleurésie  occupant  le  côté  gauche  delà  poitrine. 
La  ponction  devient  bientôt  urgente;  elle  est  pratiquée  le  neuvième  jour  du 
début  des  accidents,  et  déjà  nous  retirons  un  liquide  louche  ressemblant  à du 
bouillon  épais  et  trouble.  Très  certainement  si  l’on  eût  examiné  ce  liquide  au 
microscope,  on  y eût  déjà  trouvé  les  éléments  du  pus.  Quelques  jours  se  passent, 
l'épanchement  se  reproduit,  et  deux  semaines  environ  après,  le  point  où  la 
ponction  a été  faite  se  rouvre,  et  il  en  sort  une  grande  quantité  de  pus  fétide. 

Celte  femme  succombe,  et,  à l’autopsie,  nous  trouvons,  en  ouvrant  le  thorax, 
une  grande  cavité  communiquant  avec  la  plaie  du  trocart,  remplie  de  gaz  et  de 
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de  pus  fétide  | à la  partie  antérieure  du  poumon,  nous  trouvons  une  pleurésie 
circonscrite  entre  les  deux  lobes,  formant  une  sorte  de  kyste  contenant  à peu 
près  200  grammes  de  pus. 

Évidemment  on  ne  pouvait  mettre  ici  en  cause  la  ponction  du  thorax  comme 
ayant  appelé  la  suppuration,  puisque  cette  suppuration  s’était  faite  aussi  bien 
dans  la  pleurésie  enkystée  entre  les  deux  lobes  du  poumon  que  dans  celle  qui 
occupait  la  grande  cavité  pleurale  que  la  paracentèse  avait  d’abord  vidée. 

La  pleurésie  purulente  s’était  produite  sous  l’influence  d’une  diathèse  spé- 
ciale, et  celte  tendance  à la  suppuration  chez  les  femmes  en  état  puerpéral  est 
d’ailleurs  un  fait  parfaitement  connu  de  tous  les  médecins. 

Il  en  est  de  même  dans  les  maladies  éruptives.  Vous  savez,  et  je  vous  l’ai 
répété  en  vous  parlant  des  varioles,  avec  quelle  facilité,  dans  cette  pyrexie,  les 
plus  légères  inflammations  aboutissent  à la  suppuration;  il  est  bien  fréquent,  à 
la  suite  des  varioles  confluentes,  de  voir  des  abcès  multiples  se  former  dans 
tous  les  points  du  corps,  se  multiplier,  se  reformer  pendant  six  semaines, 
deux,  trois  mois,  davantage  encore,  et  il  est  malheureusement  trop  fréquent 
aussi  que  des  individus  qui  ont  échappé  aux  coups  terribles  de  la  maladie 
succombent  à ses  suites,  épuisés  par  la  colliquation  qu’entraînent  des  suppu- 
rations intarissables. 

Mais  c’est  surtout  consécutivement  à la  scarlatine  que  se  manifeste  la  ten- 
dance aux  suppurations  des  membranes  séreuses  et  synoviales,  qui,  bien 
qu’elles  ne  soient  pas  fatalement  obligées,  ne  s’en  produisent  pas  moins  très 
fréquemment.  Ainsi  l’arthrite  scarlatineuse,  habituellement  d’une  bénignité 
notable,  d’une  durée  beaucoup  plus  courte  que  le  rhumatisme  articulaire 
ordinaire,  prend,  en  quelques  cas,  une  véhémence  considérable  entraînant  la 
mort  des  individus,  et  lorsqu’à  l’autopsie  on  ouvre  les  articulations  malades, 
on  les  trouve  remplies  de  pus.  Dans  ces  cas  aussi,  on  trouve  des  péricardites 
suppurées;  cette  tendance  aux  suppurations  se  traduit  enfin  par  des  épanche- 
ments purulents  dans  les  plèvres. 

J’ai  appelé  votre  attention  sur  ce  point  important  dans  nos  conférences  sur 
la  scarlatine,  et  aux  observations  que  je  vous  ai  alors  rapportées  je  joindrai 
la  suivante. 

Le  9 septembre  1849,  on  apporta  dans  le  service  que  je  dirigeais  à l’hôpital 
des  Enfants  un  jeune  garçon  de  six  ans  qui,  depuis  la  fin  du  mois  d’août,  était 
dans  un  état  très  alarmant.  Le  vingt  de  ce  mois  il  avait  été  pris  d’une  scarla- 
tine qui  paraissait  avoir  été  très  sérieuse.  Nous  fûmes  tout  d’abord  frappés  de 
l’anasarque  générale  que  présentait  le  malade,  et;  nous  constations  en  outre  un 
épanchement  considérable  clans  le' côté  gauche  de  la  poitrine.  Un  large  vésica- 
toire fut  immédiatement  appliqué,  et  je  prescrivis  une  infusion  de  digitale  en 
tisane.  Huit  jours  après,  la  situation  était  considérablement  empirée;  le 
pauvre  enfant,  assis  sur  son  lit,  soutenu  par  des  oreillers,  avait  une  respiration 
haletante,  répondait  à peine  par  monosyllabes  aux  questions  qu’on  lui  adressait 
La  face  était  livide,  cyanosée  et  les  extrémités  refroidies.  Les  battements  du 
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cœur  étaient  rapides  et  petits;  les  pulsations  artérielles  ne  se  sentaient  plus 
aux  artères  radiales  ; tout  semblait  indiquer  une  mort  prochaine. 

I.a  matité  était  absolue  dans  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  dont  la  dila- 
tation était  évidente  ; mais  la  voussure  du  thorax  et  l’effacement  des  espaces 
intercostaux  étaient  masqués  par  l’inlillration  œdémateuse  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  En  avant,  là  seulement  où  nous  pouvions  ausculter  le  malade, 
on  n’entendait  aucun  bruit  respiratoire.  Le  cœur  était  complètement  dévié  de 
sa  position  normale,  et  sa  pointe  battait  au  bord  droit  du  sternum  ; la  langue, 
blanche  sur  les  bords,  était  un  peu  sèche  et  râpeuse  sur  son  milieu  ; il  y avait 
des  garderobes  diarrhéiques. 

La  ponction  du  thorax  était  urgente,  et  je  retirai  un  litre  de  pus.  L’enfant 
fut  immédiatement  soulagé  et  s’endormit  couché  sur  le  dos.  Dans  le  courant 
de  la  journée,  il  était  notablement  mieux.  Aussitôt  après  l’opération,  le  cœur 
était  revenu  se  placer  à gauche,  et  nous  entendîmes  du  souille  au  sommet  de 
la  poitrine. 

Dans  les  deux  jours  qui  suivirent,  l’amélioration  était  considérable.  La 
bouffissure  générale  avait  diminué,  surtout  au  visage,  dont  la  lividité  avait 
fait  place  à une  coloration  rose  très  évidente.  Cependant  la  plèvre  contenait 
encore  une  assez  forte  proportion  de  liquide,  et  le  cœur,  bien  que  tendant  à 
reprendre  sa  position  normale,  battait  encore  au  niveau  de  la  ligne  médiane. 

L’œdème  général  diminua  sensiblement  les  jours  suivants,  mais  les  phéno- 
mènes thoraciques  changèrent  peu.  Bien  que  l’appétit  revînt,  la  faiblesse 
générale  allait  en  augmentant,  et  depuis  notre  visite  du  19  septembre  jusqu’à 
celle  du  20,  il  y eut  quatre  selles  diarrhéiques  chaque  vingt-quatre  heures  : 
cette  diarrhée  persista  jusqu’à  la  mort,  qui  arriva  le  2ù. 

A l’autopsie,  nous  trouvâmes  la  cavité  pleurale  remplied’un  liquide  purulent 
et  les  feuillets  pariétal  et  viscéral  de  la  plèvre  tapissés  de  fausses  membranes. 
Le  poumon,  ratatiné  sur  lui-même,  et  les  ganglions  bronchiques  contenaient; 
des  tubercules. 

Quelle  que  soit  Ja  cause  sous  l'influence  de  laquelle  elle  s’est  produite, 
qu’elle  ait  été  d’emblée  suppurative,  qu’elle  ne  soit  devenue  purulente 
cpi’après  avoir  été  primitivement  simple,  la  pleurésie  suppurée  est  essen- 
tiellement grave,  et  tue  le  plus  souvent  ceux  qui  en  sont  affectés,  car  il 
faut  regarder  comme  exceptionnels  les  cas  dans  lesquels  la  guérison  s’opère 
par  les  seuls  efforts  de  la  nature.  Il  arrive  en  effet  quelquefois  que  le  pus 
épanché  dans  la  poitrine  se  fasse  jour  par  une  perforation  à travers  les 
bronches.  Nous  en  avions  un  exemple  chez  un  malade  couché  au  u°  1 1 de 
notre  salle  Sainte-Agnès,  que  vous  avez  vu  rendant  chaque  jour  par  la  bouche 
des  quantités  énormes  de  pus;  il  lui  suffisait,  pour  en  faciliter  l’issue,  de  se 
pencher  hors  de  son  lit,  la  tête  en  has,  comme  il  l’a  fait  maintes  fois  devant 
vous.  Cet  homme  avait  un  hydro-pneumothorax  considérable,  et  se  portait 
d’ailleurs  bien;  il  quitta  l’hôpital  sur  sa  demande. 
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Rappelez-vous  encore  le  fait  de  cet  individu  que  je  voyais  en  consultation 
avec  M.  le  docteur  Bordes,  fait  dont  je  vous  ai  parlé  en  établissant  le  dia- 
gnostic différentiel  entre  les  vomiques  péripneumoniques  et  les  vomiques 
pleurales. 

Je  m’empresse  d’ajouter  que  ces  cas  heureux  sont,  dans  leur  genre,  très 
exceptionnels  encore,  et  que  le  plus  souvent  l’hydro-pneumothorax,  surtout 
chez  l’adulte,  est  mortel  dans  un  espace  de  temps  plus  ou  moins  rapproché. 

Dans  ces  empyèmes  de  pus,  la  paracentèse  du  thorax  est  encore  appelée  à 
rendre  de  grands  services.  Si  elle  est  loin  de  présenter,  il  est  vrai,  les  avan- 
tages incontestables  qu’elle  présente  contre  les  épanchements  excessifs  liés  à 
une  pleurésie  simple,  du  moins  retarde-t-elle  la  terminaison  fatale,  et  même 
dans  un  certain  nombre  de  circonstances,  a-t-elle  procuré  la  guérison  lors- 
qu’on lui  a associé  la  médication  particulière  dont  j’aurai  à vous  entretenir. 
Bien  entendu,  je  fais  abstraction  des  cas  dans  lesquels  il  s’agissait  de  pleurésies 
purulentes  symptomatiques  d’une  carie  osseuse,  de  pleurésies  suppurées  tuber- 
culeuses, et  cependant,  ici  encore,  — je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  sujet,  — la 
ponction  de  la  poitrine  est  de  quelque  utilité  : pour  le  moment,  il  n’est  question 
que  des  pleurésies  survenues  dans  les  conditions  les  moins  défavorables,  con- 
ditions que  j’ai  tout  à l’heure  indiquées. 

Dans  un  mémoire  ayant  pour  titre  : De  V utilité  de  l' association  des 
injections  iodées  à la  thoracocentèse,  dans  le  traitement  des  épanchements 
purulents  consécutifs  à la  pleurésie  aiguë  et  chronique , etc.,  mon  collègue 
M.  le  docteur  Aran  a fait  connaître  les  heureux  résultats  que  lui  avait  donnés 
ce  mode  de  traitement.  Des  faits  analogues  ont  été  consignés  dans  différentes 
monographies  ; vous  en  trouverez  notamment  plusieurs  dans  la  thèse  inaugu- 
rale de  M.  le  docteur  Lacaze-Duthiers,  et  un  assez  bon  nombre  rassemblés  par 
M.  le  docteur  Boinet  dans  son  mémoire  publié  par  les  Archives  en  1853. 

Le  suivant  mérite  de  vous  être  rapporté. 

La  veuve  d’un  de  nos  estimables  confrères  de  Paris,  M.  le  docteur  Paulv, 
prend,  à la  suite  des  fatigues  qu’elle  avait  éprouvées  en  soignant  son  mari  qui 
succomba  à la  phthisie,  une  pleurésie  avec  épanchement  excessif  du  côté  droit. 
Chomel,  appelé  auprès  de  la  malade,  conseille  un  traitement  énergique;  cepen- 
dant le  mal  fait  des  progrès,  et  Chomel  me  prie  de  me  joindre  à lui  et  de  prati- 
quer la  paracentèse,  si  je  le  juge  nécessaire.  L’oppression  était  considérable, 
la  masse  du  liquide  épanché  remplissait  tout  un  des  côtés  de  la  poitrine  : je 
fais  l’opération,  et  je  retire  une  grande  quantité  de  sérosité  un  peu  trouble. 
Deux  ou  trois  jours  après,  l’épanchement  s’est  reproduit  presque  aussi  abondant 
qu’auparavant  ; j’attends  néanmoins  quinze  jours,  mais  ces  quinze  jours  sont  à 
peine  écoulés  que  l’opération  est  de  nouveau  urgente.  Cette  fois  le  liquide  est 
tout  à fait  louche,  opalin,  et  contient  évidemment  du  pus.  Je  me  contente  de 
lui  donner  issue;  il  se  reforme  pour  la  troisième  fois,  et  pour  la  troisième  fois 
aussi  la  paracentèse  devient  nécessaire.  Nous  la  pratiquons  M.  le  docteur 
Boinet  et  moi,  mais  alors  nous  V associons  des  injections  iodées  dans  la  cavité 
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pleurale,  et  sous  l’influence  de  ce  traitement  continué  pendant  quelque 
■ temps  par  M.  Boinet,  la  guérison  est  obtenue.  Lorsque,  plusieurs  mois  après, 
je  revis  la  malade,  elle  avait  repris  de  l’embonpoint,  et  disait  avoir  récupéré 
sa  santé  habituelle. 

Mais  c’est  principalement  chez  les  enfants  que  l’on  peut  compter  sur  le  succès. 

Dans  une  des  séances  de  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux,  M.  Legroux 
et  moi  présentâmes  chacun  à nos  collègues  un  enfant  de  six  ans  guéri  d’une 
pleurésie  suppurée,  qui  avait  été  traité  pendant  très  longtemps  au  moyen  des 
injections  iodées.  Je  vais  vous  reproduire  textuellement  l’observation  de  mon 
petit  malade. 

Le  13  janvier  1853,  Edme  Bélize,  âgé  de  six  ans,  fut  pris  d’une  pleurésie, 
et  traité  par  M.  le  docteur  Fleury;  les  accidents  marchèrent  malgré  le  traite- 
ment le  plus  énergique,  et  vers  la  fin  du  mois  Chomel  fut  appelé  en  consulta- 
tion. Ces  deux  messieurs  constatèrent  l’existence  d’un  épanchement  thoracique 
qui  occupait  toute  la  cavité  pleurale  du  côté  droit.  Il  y avait  beaucoup  de  fièvre 
et  d’oppression.  Les  diurétiques,  les  contro-stimulants,  les  révulsifs  cutanés,  fu- 
rent employés  avec  un  surcroît  d’énergie;  mais  de  jour  en  jour  l’épanchement 
sembla  faire  des  progrès,  et  vers  la  fin  du  mois  il  survint  une  anasarque  géné- 
rale, une  orthopnée  extrême,  et  je  fus  mandé  en  consultation. 

Nous  pensâmes,  M.  Fleury  et  moi,  que  la  paracentèse  de  la  poitrine  offrait 
seule  une  chance  favorable;  nous  la  pratiquâmes  immédiatement,  et  nous  reti- 
râmes à peu  près  deux  litres  de  pus  crémeux  et  inodore.  Il  y eut  un  grand 
soulagement,  mais  quinze  jours  plus  tard  l’épanchement  occupait  de  nouveau 
toute  la  cavité  droite  de  la  plèvre,  et  au  milieu  de  juin,  le  cœur,  le  foie  étaient 

■ déplacés  ; les  accidents  les  plus  graves  s’étaient  manifestés,  et  l’opération,  jugée 

■ de  nouveau  nécessaire,  fut  pratiquée  avec  le  même  avantage  immédiat.  Cette 
f fois  le  pus  avait  une  odeur  d’œufs  gâtés. 

Au  commencement  de  juillet,  l’épanchement  s’était  reproduit,  mais  il  y 
avait  une  résonnance  tvmpanique  à droite,  jusque  sous  la  clavicule  ; la  succus- 
sion donnait  lieu  au  gargouillement  hippocratique;  il  y avait  évidemment  un 
hydro-pneumothorax.  Nous  résolûmes  d’attendre;  mais  le  15  août,  les  accidents 
avaient  pris  une  telle  intensité,  que  nous  nous  décidâmes  à faire  une  troisième 
ponction,  et  cette  fois  à laisser  une  canule  à demeure,  afin  de  pouvoir  faire  des 
injections  iodées. 

Nous  retirâmes  encore  deux  litres  à peu  près  d’un  pus  horriblement  fétide, 
mêlé  de  bulles  de  gaz.  On  introduisit  dans  la  plaie  une  petite  canule  légèrement 
conique,  de  3 centimètres  de  longueur,  ayant  à son  extrémité  externe  une 
plaque  comme  un  bouton;  elle  était  fermée  par  un  bouchon  métallique  qui 
s’enfoncait  comme  un  clou  dans  la  canule. 

Chaque  matin  on  retirait  le  bouchon,  on  laissait  écouler  le  pus,  puis  on 
faisait  une  injection  contenant  ii  peu  près  30  grammes  de  teinture  d’iode, 
00  grammes  d’eau  et  ‘20  à 30  centigrammes  d’iodurede  potassium. 

Pendant  six  mois,  la  quantité  de  pus  varia  d’un  jour  à l’autre  de  100  à 
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300  grammes.  En  général,  il  n’avail.  pas  de  fétidité.  Do  temps  en  temps  Je  |M1!> 
se  tarissait  complètement;  il  survenait  de  la  lièvre,  et  l’air  (pii  sortait  par 
l'ouverture  de  la  canule  était  d’une  puanteur  horrible. 

Au  bout  de  six  mois,  c’est-à-dire  vers  le  mois  de  février  1854,  on  s’aperçut 
(pie  l’injection  faite  dans  la  cavité  pleurale  pénétrait  dans  les  bronches  et  jus- 
que dans  la  bouche  de  l’enfant  ; on  remplaça  alors  la  solution  iodée  par  de 
l’eau  chlorurée,  plus  tard  par  du  vin  aromatique. 

Cependant  chaque  mois  on  voyait  la  quantité  du  liquide  diminuer,  la  poi- 
trine se  rétrécissait,  la  colonne  vertébrale  s’inclinait  à droite.  Mais  les  forces 
et  l’appétit  se  rétablissaient  ; on  donnait  une  alimentation  succulente,  du  vin 
de  quinquina,  de  temps  en  temps  de  l’huile  de  poisson. 

Enfin,  dans  le  courant  du  mois  de  juillet  1854,  onze  mois  à peu  près  depuis 
que  la  canule  avait  été  placée  à demeure,  et  dix-huit  mois  depuis  le  début  de 
la  maladie  , on  s’aperçut  qu’il  ne  s’écoulait  presque  plus  de  liquide.  Au  com- 
mencement de  septembre,  la  sécrétion  cessa  tout  à fait;  l’introduction  d’un 
stylet  prouva  que  la  cavité  listuleuse  avait  disparu,  et  l’on  retira  la  canule. 

La  santé  de  l’enfant,  au  moment  où  je  rapportais  ce  fait  à mes  collègues  des 
hôpitaux,  était  parfaite.  La  respiration  s’entendait  dans  tout  le  côté  droit; 
l’affaissement  de  la  poitrine,  l’inclinaison  de  la  colonne  vertébrale,  si  considéra- 
bles six  mois  auparavant,  diminuaient  de  jour  en  jour. 

Dans  ce  remarquable  fait,  un  épanchement  purulent  avait  donc  nécessité 
trois  ponctions,  une  perforation  pulmonaire  s’était  produite,  et  nous  avions  dû 
pratiquer  plus  de  deux  cents  injections  iodées,  presque  autant  d’injections 
chlorurées  ou  aromatiques,  et  pourtant  la  guérison  avait  été  complète. 

J’appelle  votre  attention,  comme  j’appelai  celle  de  la  Société  des  hôpitaux, 
sur  l’abondance  extraordinaire  de  la  sécrétion  purulente,  que  l’on  put  évaluer 
en  moyenne  à près  de  200  grammes  par  jour,  pendant  près  de  deux  cents 
jours,  c’est-à-dire  à l’énorme  poids  de  40  000  grammes  ou  quarante  kilo- 
grammes (quatre-vingts  livres).  Vous  comprendrez  qu’une  alimentation  sou- 
tenue et  toujours  copieuse  ait  été  nécessaire  pour  lutter  contre  cette  prodi- 
gieuse spoliation.  Je  pourrais  vous  rapporter  deux  faits  exactement  semblables 
observés  chez  deux  enfants,  l’un,  delà  clientèle  de  M.  le  docteur  Mousset,  qui 
eut  un  empyème  à la  suite  d’une  fièvre  typhoïde;  l’autre,  dans  la  clientèle  de 
AI.  le  docteur  Vigny,  chez  lequel  la  pleurésie  suppurée  avait  succédé  à un  ca- 
tarrhe chronique  : chez  ces  deux  enfants  nous  obtînmes  une  guérison  plus 
rapide  que  chez  le  premier,  et  la  médication  chirurgicale  fut  la  même. 

S’il  est  une  espèce  de  pleurésie  purulente  qui  semble  devoir  déjouer  tous 
les  efforts  de  la  médecine,  c’est  assurément  celle  qui  survient  chez  les 
femmes  en  état  puerpéral.  La  mort,  dans  ces  cas,  est  en  effet  le  plus  souvent, 
pour  ne  pas  dire  toujours  inévitable,  et  cependant  dans  ces  cas  même  la  para- 
centèse de  la  poitrine  est  applicable,  et  offre  aux  malades  une  chance  de  salut, 
ainsi  que  le  fait  suivant  en  témoigne. 
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Au  commencement  de  1858,  Al.  le  docteur  Koupsoi  me  lit  l'honneur  de  me 
mander  en  consultation  auprès  d’une  jeune  dame  accouchée  pour  la  première 
lois  neuf  jours  auparavant.  Le  cinquième  jour  qui  avait  suivi  l'accouchement, 
| elle  fut  prise  de  lièvre  et  d’un  peu  de  douleur  du  côté  gauche  : c’était  le  début 
d’une  pleurésie.  Al.  le  docteur  Rayer  fut  appelé,  et  ces  deux  messieurs  mirent 
j eu  usage  la  médication  la  plus  active  et  la  plus  rationnelle.  L’épanchement 
marcha  avec  une  épouvantable  rapidité,  et  le  cinquième  jour  de  la  maladie, 
I les  accidents  prirent  une  telle  intensité,  que  tout  appel  à la  médecine  sembla 
inutile.  AI.  le  docteur  Rousset  et  Al.  Bouley,  mon  collègue  à l’Académie  de 
médecine  et  parent  de  la  jeune  malade,  pensèrent  que  peut-être  la  ponction 
’ de  la  poitrine  aurait  quelques  chances  de  prolonger  la  vie.  Quand  nous  nous 
t réunîmes,  le  pouls  était  tellement  fréquent  et  si  misérable,  que  la  mort  sem- 
blait imminente  ; nous  ne  pouvions  nous  dissimuler  qu’il  y avait  un  épanche- 
i ment  purulent.  Nous  savions  ce  que  l’état  puerpéral  donnait  de  gravité  à 
l’affection  locale  ; mais  la  vie  s’en  allait,  et  l’opération  ne  pouvait,  en  défini- 
tive, apporter  aucune  mauvaise  chance  de  plus. 

Je  fis  la  paracentèse,  et  je  retirai  à peu  près  1500  grammes  d’un  liquide 
. louche,  déjà  demi-purulent.  Il  y eut  un  soulagement  immédiat  ; le  pouls  reprit 
de  l’ampleur  et  perdit  de  sa  fréquence.  La  malade  sembla  revenir  à la  vie,  et 
témoigna  sa  gratitude  avec  un  élan  qui  me  parut  être  de  bien  bon  augure. 
'Cependant  la  fièvre  restait  fort  vive;  il  y avait  un  peu  d’oppression,  et  quatre 
jours  plus  lard  l’épanchement  s’était  reproduit,  et  de  nouveau  l’orthopnée 
> était  fort  grande,  bien  que  la  vie  ne  semblât  pas  être  immédiatement  menacée. 
IDe  nouveau  je  fis  la  ponction  dans  l’espace  intercostal  immédiatement  infé- 
rieur, et,  cette  fois,  je  retirai  1200  grammes  de  pus.  Je  refermai  la  plaie, 
(comme  je  l’avais  fait  la  première  fois,  bien  préparé  à inciser  un  espace  inter- 
i costal  et  à faire  des  injections  iodées,  si  le  pus  se  renouvelait  avec  la  même 
rapidité,  et  surtout  s’il  prenait  de  la  fétidité. 

Les  choses  allaient  bien,  la  fièvre  tombait,  l’appétit  revenait  avec  l’espoir  et 
la  gaieté,  et  pendant  la  quinzaine  qui  suivit,  nous  constatâmes  que  le  pus  se 
i renouvelait  lentement.  Il  se  fit  alors  au  niveau  des  deux  points  où  les  ponc- 
; tiens  avaient  été  faites  un  petit  travail  inflammatoire,  puis  il  y eut  un  peu  de 
fluctuation,  et,  à quelques  jours  de  là,  les  deux  plaies  se  rouvrirent  et  don- 
nèrent issue  à un  grand  verre  de  pus  parfaitement  inodore.  Chaque  jour, 
pendant  un  mois,  il  sortit  une  assez  notable  quantité  de  pus.  Alors  une  des 
plaies  se  ferma,  et  durant  quatre  grands  mois,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  on 
trouvait  dans  le  bandage  de  corps  de  la  malade  au  moins  deux  ou  trois  cuille- 
Irrées  d’un  pus  lié  et  inodore. 

Enfin,  la  plaie  se  ferma  pour  ne  plus  se  rouvrir.  Quelques  jours  plus  tard, 
il  y eut  de  l'oppression,  le  malaise  augmenta,  puis,  un  beau  jour,  la  malade 
L rendit  par  la  bouche  près  d’un  verre  de  pus.  L 'épanchement  pleural  avait 
perforé  le  poumon,  et  s’était  fait  jour  jusqu’aux  bronches. 

Je  n’étais  pas  sans  inquiétude  ; mais  je  fus  bientôt  rassuré  en  voyant  que  la 
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quantité  de  pus  expectoré  diminuait  rapidement  et  qu’il  ne  prenait  pas  de 
fétidité. 

Cette  vomique  n’était  guérie  que  dans  le  courant  de  l’hiver,  près  d’un  an 
après  la  première  opération.  L’année  suivante,  la  jeune  malade  alla  à Caute- 
rets;  elle  passa  ensuite  l’hiver  à Mentou  ; elle  va  maintenant  retourner  à Nice. 
Elle  est  aussi  bien  portante  qu’elle  l’était  avant  son  mariage.  Elle  s’enrhume 
facilement,  prend  aisément  de  la  fièvre,  et  a quelquefois  un  œdème  des  extré- 
mités inférieures  qui  cède  après  quelques  jours  d’une  diarrhée  violente.  La 
poitrine,  qui  s’était  déformée,  est  aujourd’hui  ce  qu’elle  était  jadis.  Il  y a des 
râles  muqueux  habituels  ; mais  rien  ne  fait  supposer  qu’il  y ait  des  tubercules. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  revenir  ici  sur  l’observation  que  je  vous  ai  citée  dans 
nos  conférences  sur  la  scarlatine  ; il  s’agissait  d’un  enfant  que  nous  guérîmes, 
M.  Blache  et  moi,  par  la  paracentèse,  d’une  pleurésie  suppurée  survenue  dans 
le  cours  de  la  fièvre  exanthématique  ; mais  comme  nouvel  exemple  de  l’utilité  de 
la  ponction  de  la  poitrine  dans  ces  empyèmes  purulents  scarlatineux,  et  parmi 
d’autres  analogues  que  j’aurais  pu  vous  rapporter,  je  vous  demande  la  per- 
mission de  vous  lire  un  de  ceux  que  le  docteur  P.  Brotherston  a publiés  dans 
le  Monthly  Journal  of  medical  science , juillet  1853. 

« En  octobre  1852,  un  garçon  de  quatre  ans  et  demi  fut  atteint,  à la  suite 
de  la  scarlatine,  d’accidents  thoraciques  graves.  Le  côté  droit  était  le  siège  de 
l’affection,  et  présentait  de  la  matité  et  de  l’absence  du  bruit  respiratoire.  Il  y 
avait  une  toux  très  pénible,  de  l’œdème  aux  extrémités;  le  sommeil  était  mau- 
vais. Les  sangsues  et  les  diurétiques  n’avaient  donné  aucun  soulagement.  La 
paracentèse  fut  pratiquée  le  2 novembre;  la  ponction  fut  faite  avec  un  petit 
trocart,  entre  la  septième  et  la  huitième  côte,  à égale  distance  du  sternum 
et  de  l’épine.  Il  s’écoula  un  pus  épais,  jaunâtre,  de  bonne  nature,  dont  la 
quantité  ne  put  être  appréciée.  On  appliqua  sur  la  canule  un  gros  morceau 
d’éponge  creusé  à son  centre  et  trempé  dans  l’eau  chaude;  huit  heures 
après,  non-seulement  l’éponge  était  remplie  de  pus,  mais  les  vêtements  de 
l’enfant  en  étaient  traversés.  L’amélioration  fut  rapide,  et  la  plaie  se  referma. 
Le  16  novembre,  de  la  fluctuation  s’étant  manifestée  au  siège  de  ponction,  une 
nouvelle  ouverture  fut  pratiquée,  et  livra  passage  à dix  onces  de  pus  de  bonne 
nature  : la  plaie  resta  ouverte  environ  un  mois,  et  fournit  un  écoulement 
pendant  tout  ce  temps.  L’enfant  se  rétablit  complètement  et  reprit  sa  bonne 
santé.  » 

Je  n’irai  pas  plus  loin,  messieurs,  sans  arrêter  votre  attention  sur  ce  fait, 
savoir,  que  parmi  les  cas  nombreux  de  guérison  que  je  viens  de  vous  rappeler, 
il  y en  a un  assez  grand  nombre  où  la  pleurésie  existait  du  côté  droit. 

Tout  récemment,  mon  excellent  et  savant  ami  M.  le  docteur  Aran  a publié 
un  travail  dans  lequel  il  établissait  que  presque  constamment,  lorsque  1 épan- 
chement avait  lieu  du  côté  droit,  la  ponction  n’avait  qu  un  effet  temporahe, 
le  liquide  se  reproduisait;  ou  bien  si  tout  avait  d’abord  bien  réussi,  après  un 
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temps  assez  court,  on  voyait  survenir  des  tubercules.  J’avoue  que  mon  atten- 
tion n’avait  pas  été  fixée  sur  ce  point  avant  que  M.  Aran  m’en  eût  parlé,  et 
aujourd’hui  que  j’y  apporte  plus  d’attention,  je  suis  forcé  de  confesser  que, 
sans  que  rien  puisse  en  rendre  raison,  les  épanchements  du  côté  droit  ont  lieu 
plutôt  chez  des  tuberculeux;  mais  si  M.  Aran  a été  assez  malheureux  dans  les 
ponctions  qu’il  a pratiquées  lorsque  l'épanchement  ne  siégeait  pas  à gauche, 
vous  avez  pu  voir  que,  par  un  hasard  que  je  ne  puis  trop  comprendre,  j’ai  vu 
guérir  un  assez  bon  nombre  de  malades  atteints  de  pleurésies  à droite,  pleu- 
résies fort  graves,  qui  avaient  causé  un  épanchement  énorme,  et  même  un 
I épanchement  purulent. 

Nous  ne  nous  sommes  occupés,  jusqu’ici,  messieurs,  que  de  faits  de  pleuré- 
sies suppurées,  mais  vos  maîtres  en  chirurgie  vous  ont  appris  que  Yempyème 
de  pus  peut  être  la  conséquence  d'une  lésion  traumatique  de  la  poitrine,  et 
ils  vous  ont  dit  que  dans  ces  cas  la  paracentèse  trouvait  son  indication. 

Un  malade  que  nous  avons  eu  couché  au  n°  1 de  la  salle  Sainte-Agnès  nous 
en  a offert  un  exemple  remarquable. 

C’était  un  charretier, de  robuste  constitution,  qui  entrait  le  12  novembre  1856 
dans  notre  service  de  clinique;  son  affection  datait  de  six  semaines.  Il  s’était 
trouvé  pris  et  violemment  serré  entre  deux  charrettes,  et  tellement  contusionné, 
qu’on  avait  été  obligé  de  le  transporter  dans  son  domicile.  Un  médecin  appelé 
ordonna  le  jour  même  une  application  de  sangsues  sur  la  partie  blessée,  et  le 
lendemain  il  fit  une  large  saignée  du  bras.  Ces  émissions  sanguines  ne  calmè- 
rent pas  la  douleur  vive  que  le  malade  éprouvait,  et  qui  persistait  encore 

[quinze  jours  après.  Aucune  amélioration  ne  s’était  manifestée  après  l’applica- 
tion de  larges  vésicatoires  sur  le  thorax  ; et  cet  individu  se  fit  conduire  à 
l’Hôtel-Dieu. 

Nous  constatâmes  une  déformation  notable  de  la  poitrine  dont  le  côté  droit 
présentait  une  voussure  assez  considérable  ; à la  percussion,  la  matité  s’étendait 
depuis  la  base  du  thorax  jusqu’à  la  crête  de  l’omoplate  en  arrière,  et  en  avant 
jusqu’à  la  fosse  sous-claviculaire  ; là  il  y avait  une  résonnance  exagérée;  à l’au- 
scultation, il  y avait  absence  du  murmure  vésiculaire  dans  les  parties  infé- 
rieures ; du  souffle,  de  l'égophonie  dans  la  fosse  sous-épineuse  ; de  plus,  nous 
entendions  du  tintement  métallique,  du  bruit  de  Ilot  à la  succussion,  qui 
indiquaient  un  épanchement  d’air  et  de  liquide  dans  la  cavité  pleurale.  Le  foie, 
refoulé  hors  de  sa  position  normale,  dépassait  de  beaucoup  le  rebord  des 
fausses  côtes.  Le  malade  avait  une  toux  fréquente  avec  expectoration  de  cra- 
chats sanglants,  rouillés,  mêlés  à d’autres  spumeux  et  aérés.  La  respiration 
était  pénible,  fréquente;  le  pouls,  petit,  battait  environ  120  fois  par  minute* 
la  face  était  rouge,  animée,  les  forces  semblaient  conservées. 

Les  signes  physiques  que  nous  observions  ne  laissaient  aucun  doute  sur 
l’existence  de  la  pleurésie,  compliquée  d’un  certain  degré  de  pneumonie  et 
d’une  communication  de  la  cavité  pleurale  avec  les  bronches.  Les  circon- 
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stances  dans  lesquelles  le  mal  s’était  produit  nous  donnaient  à penser  qup 
l’épanchement  devait  être  purulent. 

Une  ponction  de  la  poitrine  me  paraissait  indiquée.  Je  la  pratiquai,  et  je 
retirai  cinq  litres  et  demi  d’un  pus  séreux  et  inodore  ; je  me  servis  de  la  serin- 
gue à double  courant  de  M.  Mathieu,  qui  me  permit  d’injecter,  sans  retirer 
l’instrument,  250  grammes  de  solution  iodée.  Un  soulagement  très  notable 
suivit  immédiatement  cette  opération.  Le  malade  disait  que  sa  respiration  était 
très  libre  ; il  se  coucha  sur  le  côté  droit  et  dormit  quelques  heures. 

Pendant  la  nuit,  des  sueurs  abondantes  survinrent;  le  lendemain  matin,  le 
malade  se  trouvait  moins  bien  que  la  veille,  cependant  le  mouvement  fébrile 
était  tombé. 

Le  surlendemain , 15  novembre,  le  pouls  battait  90,  la  peau  était 
moite  et  chaude.  En  examinant  la  partie  affectée , nous  retrouvions  une 
matité  absolue  dans  la  moitié  inférieure,  et  au  contraire  une  résonnance  exa- 
gérée au-dessus.  Il  n’y  avait  ni  murmure  respiratoire,  ni  souffle,  ni  égophonie, 
et  l’on  entendait  seulement  dans  le  lointain  le  bruit  d’expansion  vésiculaire 
de  l’autre  poumon.  Le  tintement  métallique  et  le  bruit  de  flot  à la  succussion 
existaient  toujours  ; le  foie  restait  déplacé  ; la  respiration,  assez  libre  quand  le 
malade  était  assis,  devenait  anxieuse  s’il  se  couchait  sur  le  côté  gauche. 

Du  15  au  20,  rien  de  notable  ne  survint  dans  sa  situation,  mais  le  20  la 
matité  avait  augmenté  et  s’étendait  jusqu’au  niveau  de  la  troisième  côte;  la 
sonorité  exagérée  et  les  autres  phénomènes  stéthoscopiques  que  je  vous  ai 
signalés  persistaient.  Au-dessus  du  niveau  de  la  plaie  faite  avec  le  gros  trocart 
dont  je  m’étais  servi  pour  faire  la  paracentèse,  le  tissu  cellulaire  était  œdé- 
matié, la  peau  était  rouge,  tuméfiée  et  douloureuse  ; dans  la  journée,  cette 
plaie  se  rouvrit,  et  donna  issue  à environ  trois  quarts  de  litre  d’un  pus  très 
fétide. 

Le  lendemain,  le  niveau  de  la  matité  était  abaissé,  en  même  temps  que  la 
sonorité  exagérée  s’était  étendue.  Il  y avait  un  mouvement  fébrile  plus  pro- 
noncé que  les  jours  précédents.  Le  malade  rendait  par  l’expectoration  des  cra- 
chats rouillés  qu’il  trouvait  très  fétides,  et  la  toux  était  fatigante  par  sa  fré- 
quence. 

Le  23,  l’écoulement  par  l’ouverture  fistuleuse  de  la  poitrine  se  suspendit,  et 
nous  commencions  à entendre  les  bruits  respiratoires  en  arrière  et  en  bas,  bien 
que  le  tintement  métallique  se  produisît  encore;  la  respiration  était  plus  libre, 
et  la  fièvre  avait  cessé. 

Le  25,  la  fistule  s’était  ouverte  de  nouveau,  et  avait  donné  issue  à du  pus 
fétide  qui  s’échappait  en  jets  assez  forts  dans  les  quintes  de  toux.  Les  phéno- 
mènes physiques  obtenus  par  la  percussion  et  l’auscultation  étaient  de  la  ma- 
tité et  du  souille  amphorique,  mais  le  murmure  vésiculaire  s’entendait  dans 
une  plus  grande  étendue,  mélangé  de  gros  râles  muqueux.  L’état  général  était 
satisfaisant,  le  malade  mangeait  peu,  mais  de  bon  appétit. 

Du  25  au  30  novembre,  la  plaie  de  la  poitrine  donna  issue  h un  pus  dont 
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; écoulement  fut  alternativement  plus  ou  moins  abondant,  et  avec  sa  plus  ou 
| oins  grande  abondance  variait  le  niveau  de  la  matité, 
j Le  30,  la  sonorité  s’étendait  jusqu’à  la  cinquième  côte  en  avant  et  presque 
ii-squ’à  l’angle  de  l’omoplate  en  arrière.  Le  murmure  vésiculaire  s’entendait 
ns  toute  la  partie  supérieure;  les  forces,  l’appétit  étaient  notables,  et  le  ma- 
rie se  levait  dans  le  courant  de  la  journée. 

| Depuis  le  jour  de  l’opération,  nous  avions  entouré  la  base  de  la  poitrine 
une  ceinturé  faite  avec  de  larges  bandelettes  de  diachylon,  que  l’on  avait 
i notivelées  chaque  jour. 

: Pendant  tout  le  mois  de  décembre,  le  mieux  fit  de  sensibles  progrès,  mais 
eu  de  ce  que  je  trouve  consigné  dans  les  notes  recueillies  sur  ce  malade  ne 
Mérite  une  mention  spéciale. 

Le  10  janvier  1857,  il  y avait  toujours  de  la  matité  en  arrière  jusqu’au 
veau  de  l’angle  de  l’omoplate.  Le  murmure  vésiculaire,  encore  faible,  accom- 
pagné de  râles  muqueux,  s’entendait  jusqu’en  bas;  en  avant  il  était  très  net 
isqu’en  bas;  le  côté  droit  de  la  poitrine  était  singulièrement  rétréci;  depuis 
ngt-quatre  heures,  il  n’v  avait  plus  eu  le  moindre  suintement  par  la  plaie, 
ni  paraissait  complètement  cicatrisée. 

Le  23  janvier,  le  malade,  qui  depuis  quelque  temps  mangeait  les  quatre 
portions  d’aliments,  demandait  à quitter  l’hôpital  ; il  ne  conservait,  comme 
• cliquât  de  sou  affection,  qu’une  expectoration  encore  légèrement  fétide  : il 
mit,  nous  promettant  de  venir  se  montrer  de  temps  à autre.  Nous  le  revîmes 
;i:ti  effet,  le  30,  et  sa  situation  était  excellente,  bien  qu’en  arrière  encore  la 
latité,  la  faiblesse  du  murmure  respiratoire  indiquassent  que  tout  n’était  pas 
mi. 

Quinze  jours  après,  le  13  février,  cet  homme  revenait  encore  nous  voir;  il 
vait  repris  ses  occupations  de  charretier. 


Messieurs,  je  vous  ai  dit  que  la  pleurésie,  lorsque  l’épanchement  persistait 
ingteinps,  ixmvait  devenir  purulente,  la  pleurésie  restant  simple,  c’est-à-dire 
'étant  l’expression  d’aucune  diathèse,  et  que  cela  s’observait  surtout  chez  les 
infants;  mais  je  vous  ai  dit  aussi  que  la  fluxion  constante  vers  les  organes 
i homciquen  était  susceptible  de  provoquer  le  développement  des  tubercules 
liez  les  individus  qui  y sont  prédisposés. 

Toutes  les  fois  qu’une  phlegmasie  chronique,  développée  soit  sans  cause  con- 
ue, soit  sous  l’inlluence  d’une  cause  traumatique,  atteintun  individu  sous  l’eth- 
iro  de  la  diathèse  tuberculeuse,  la  manifestation  delà  diathèse  se  fait  vers  les 
ppareils,  vers  les  tissus  affectés.  Ainsi  qu’un  garçon  né  de  parents  scrofuleux  et 
liez  lequel  on  a lieu  de  craindre  que  la  scrofule  existe,  quoiqu’elle  soit  restée 
ilencieuse  jusqu’ici,  que  ce  garçon  se  donne  une  entorse,  il  faut  se  tenir  sur  ses 
ardeset  surveiller  le  mal  déplus  près  qu’on  ne  le  ferait  chez  un  autre,  parce  que 
ette  entorse  va  peut-être  devenir  le  point  de  départ  d’une  tumeur  blanche;  il  en 
'era  de  même  des  phlegtnasies  abdominales,  thoraciques,  etc.  Chez  un  enfant 
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de  bonne  constitution,  né  de  parents  sains,  la  diarrhée  chronique  n’entraînera 
pas  les  dangers  qu’elle  entraînera  chez  celui  qui  sera  issu  d’individus  strumeux 
ou  tuberculeux.  Que  chez  ce  dernier  la  diarrhée  dure  longtemps,  que  la 
phlegmasie  intestinale  persiste,  les  glandes  de  Peycr,  les  ganglions  mésenté- 
riques se  prendront  : vous  verrez  survenir  l’affection  connue  sous  le  nom 
de  carreau , ou  bien,  les  phlegmasies  intestinales  s’étendant  par  contiguïté 
à la  membrane  séreuse  péritonéale,  vous  verrez  s’établir  une  péritonite  chro- 
nique avec  granulations  tuberculeuses.  De  même,  chez  les  individus  en  puis- 
sance de  diathèse  strumeuse,  lorsqu’un  épanchement  pleurétique  persiste,  la 
fluxion  inflammatoire  vers  la  membrane  muqueuse  pleurale  appellera  de  ce 
côté  la  manifestation  diathésique,  absolument  comme  tout  à l’heure  l’entérite, 
la  péritonite,  l’arthrite  l’appelaient  du  côté  des  ganglions  mésentériques,  du 
péritoine,  du  côté  des  articulations. 

De  ces  considérations  découlera  donc  la  nécessité  de  pratiquer  la  paracentèse 
de  la  poitrine  le  plus  tôt  possible,  dans  les  cas  où  l’épanchement  sera  considé- 
rable. 

C. 

Maintenant,  messieurs,  il  importe  de  vous  dire  que  ces  épanchements  con- 
sidérables survenus  lentement,  que  ces  pleurésies  latentes  sont  souvent 
elles-mêmes  la  manifestation  de  la  diathèse  tuberculeuse,  l’expression  d’une 
phthisie  commençante,  ainsi  que  Stoll  l’avait  depuis  longtemps  signalé  : « Est 
» (pleuritis  latens)  sæpè  chronica,  non  rarô  hœreditaria , tùmque  in  phthisim 
» terminanda,  » écrit-il  dans  son  aphorisme  188. 

Ces  épanchements  chroniques  ne  se  produisent  pas  nécessairement,  comme 
on  pourrait  le  croire,  et  comme  on  l’a  prétendu,  sous  l’influence  d’une  inflam- 
mation tuberculeuse  de  la  plèvre,  que  l’on  trouverait,  dans  ces  cas,  dit-on, 
tapissée  de  granulations  caractéristiques.  U en  est  ainsi  le  plus  souvent,  il  est 
vrai,  mais  alors  encore  il  est  permis  de  discuter  la  question  de  savoir  si  les 
granulations  tuberculeuses  ne  se  sont  pas  développées  consécutivement  à l’épan- 
chement; d’autres  fois  ces  épanchements  chroniques,  même  lorsqu’ils  restent 
séreux,  limpides,  peuvent  être  la  seule  manifestation  thoracique  de  la  diathèse 
tuberculeuse,  et  quand,  plus  tard,  les  malades  sont  enlevés  par  une  autre 
affection,  l’autopsie  démontre  que  l’appareil  pulmonaire  est  parfaitement  sain. 
En  voici  un  exemple. 

Auguste  Thillaye,  âgé  de  douze  ans,  fils  du  conservateur  des  musées  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  d’une  constitution  lymphatique,  fut  amené 
de  pension,  avec  une  forte  céphalalgie,  et  un  point  de  côté  à gauche,  au- 
dessus  des  fausses  côtes.  11  était  sans  fièvre.  On  le  mit  au  lit,  le  point  de  côté 
disparut  ; l’enfant  sortit  le  lendemain  en  voiture.  Pendant  plusieurs  jours, 
il  fut  sans  appétit,  mais  sans  fièvre,  sans  toux,  et  ne  se  plaignit  d’aucune 
douleur. 

Quatre  jours  plus  tard,  la  poitrine  ayant  été  examinée  avec  le  plus  grand 
soin,  on  reconnut  que  la  respiration  se  faisait  aussi  bien  à droite  qu’à  gauche. 
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Trois  jours  après,  au  soir,  loul  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  de  la  base  au 
vonnnet,  fut  trouvé  rempli  de  liquide;  on  appliqua  un  vésicatoire. 

Le  lendemain,  la  fièvre  apparut  pour  la  première  fois.  Trois  jours  plus  lard, 
mzième  jour  à partir  du  début  de  la  maladie,  un  nouveau  vésicatoire  fut  appli- 
|ué  sans  plus  de  succès  que  le  premier  ; l’épanchement  augmenta  sans  que 
l’enfant  se  plaignit  d’aucune  douleur.  Le  5,  je  fus  appelé  et  je  manifestai  le 
lésir  de  me  voir  adjoindre  M.  Bouillaud.  L’ampliation  de  la  poilrine  était  con- 
sidérable à gauche,  avec  presque  immobilité  des  côtes;  la  matité  était  absolue, 
ions  entendions  du  souille  bronchique  et  de  la  bronchophonie.  Le  médiastin 
•tait  repoussé  à droite  et  en  haut  à 2 centimètres  de  la  ligne  médiane  ; le 
:œur,  refoulé  de  ce  côté,  battait  au  niveau  du  téton  droit;  le  foie,  la  rate  sur- 
out,  déplacés,  descendaient  liés  bas  dans  la  cavité  abdominale.  Cependant  il 
avait  peu  de  dyspnée,  mais  il  y avait  de  l’essoufilement  quand  l’enfant  s’agitait  ; 
e pouls  était  petit,  à 128  ; la  peau,  médiocrement  chaude;  et  il  n’y  avait  pas  de 
roubles  gastriques.  Nous  conseillâmes  une  troisième  application  d’un  vésicatoire 
/olant  ; des  prises  de  calomel  à doses  fractionnées,  et  du  nitrate  de  potasse. 
'Pendant  huit  jours,  aucune  amélioration  ne  se  fit  sentir;  au  contraire,  le  pouls 
)rit  beaucoup  de  fréquence  et  monta  à \Uh,  sans  que  la  chaleur  de  la  peau 

Iiugmentât,  le  visage  était  auxieux.  lin  quatrième  vésicatoire  fut  appliqué,  et 
tous  donnâmes  de  la  digitale,  qui  fut  continuée  pendant  huit  jours. 

L’épanchement  avait  augmenté;  le  cœur  battait  à droite,  en  dehors,  plus 
îaut  que  le  teton  droit;  il  n’y  avait  ni  orthopnée,  ni  dyspnée,  ni  toux.  La 
)aracentèse  fut  décidée  et  pratiquée  avec  les  précautions  habituelles,  le  jeudi 
113  novembre,  à dix  heures  du  matin.  Onze  cents  grammes  de  sérosité  verdâtre , 
'im/jide,  très  albumineuse,  s’écoutèrent  par  le  trocart  : le  soulagement  fut 
mmédiat,  et  ce  qui  arrive  presque  toujours,  le  malade  eut  des  quintes  de 
t oux  fréquentes  après  la  ponction.  Le  poumon  était  revenu  immédiatement 
sur  lui-même,  et  l’on  entendait  la  respiration  dans  toute  l’étendue  delà  partie 
; nférieure  de  la  poitrine  ; le  cœur  se  replaça  d’abord  sous  le  sternum,  et  bientôt 
i iprès  à sa  place  naturelle. 

Le  15,  l'état  était  bon.  On  entendait  des  râles  muqueux  sous -crépitants  dans 
i otite  la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 

Le  2Zi  novembre,  l’enfant  prit  un  peu  de  fièvre;  l’épanchement  avait  un 
j )eu  augmenté. 

L’enfant  était  complètement  guéri  de  celte  pleurésie,  lorsque,  à quelques 
: nois  de  là,  il  mourut  d’une  méningite  tuberculeuse. 

L’autopsie  fut  pratiquée,  et  l’on  trouva  la  cavité  pleurale  sans  traces  de 
l ésion;  les  poumons  paraissaient  sains;  il  y avait  des  granulations  lubercu- 
euses  dans  le  cerveau. 

Ce  fait  vient  donc  à l’appui  de  la  proposition  que  j’avançais  tout  à l’heure, 

; pie  l’hydrotborax  peut  être,  alors  même  que  le  liquide  épanché  est  purement 
séreux,  la  manifestation  de  la  diathèse  tuberculeuse;  il  démontre  encore  que 
malgré  cet  état  grave  de  l’économie  auquel  notre  jeune  garçon  devait  suc- 
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comber  prochainement,  la  paracentèse  de  la  poitrine,  dont  la  nécessité  était 
indiquée  par  l’imminence  du  danger,  a été  d’une  réelle  utilité,  puisque,  sans 
elle,  l’épanchement  pleurétique  aurait  infailliblement  fait  mourir  le  malade 
Lorsque  ces  épanchements  accompagnent  des  manifestations  tuberculeuses 
dans  les  poumons,  — et  alors  ils  sont  généralement  purulents,  — la  paracentèse 
est  encore  utile  dans  les  cas  où  l’abondance  de  l’épanchement  devient  une 
complication  redoutable.  Assurément,  le  fait  de  l’existence  de  tubercules,  et  à 
plus  forte  raison  de  cavernes  pulmonaires,  est  une  circonstance  très  grave  qui 
laisse  peu  de  chances  favorables  au  succès  de  l’opération;  mais  si  nous  ne 
pouvons  espérer  d’obtenir  par  ce  moyen  la  guérison  définitive,  la  maladie 
principale  qui  domine  l’affection  pleurale  étant  de  sa  nature  mortelle,  quoi 
qu’on  fasse,  dans  un  terme  plus  ou  moins  rapproché,  du  moins  la  paracentèse 
est-elle  susceptible  non-seulement  d’empêcher  la  mort  imminente,  mais  encore 
de  prolonger  pour  un  assez  long  temps  les  jours  du  malade.  C’était  déjà 
l’opinion  de  Laennec,  qui,  dans  son  Traité  de  T auscultation  médiate  (t.  II, 
p.  520  de  la  seconde  édition),  dit  que  le  mauvais  état  d’un  poumon  rempli  de 
tubercules  ne  doit  pas  empêcher  absolument  l’opération  de  l’empyème, 
lors  même  qu’on  aurait  reconnu  la  pectoriloquie  dans  le  sommet  du  poumon 
comprimé  par  l’épanchement,  si  d’ailleurs,  ajoute-t-il,  l’autre  paraît  sain  ; et 
dans  ce  cas,  Laennec  regardait  la  guérison  comme  possible. 

De  faits  observés  par  des  auteurs  recommandables,  ressort  l’utilité  de 
la  paracentèse  dans  le  cas  même  où  il  s’est  produit  un  hydro-pneumo- 
thorax. 

Il  y a trois  ans,  je  l’ai  pratiquée  dans  ces  conditions,  à quelques  semaines 
d’intervalle,  chez  deux  individus  qui  étaient  à la  même  époque  dans  notre 
service  de  clinique. 

L’un  de  ces  malades  était  un  jeune  Piémontais,  âgé  de  vingt-six  ans,  exer- 
çant la  profession  de  prestidigitateur.  Habituellement  de  bonne  santé,  mais 
menant,  par  état,  un  genre  de  vie  très  irrrégulier,  faisant  bien  souvent  des 
écarts  de  régime,  il  attribuait  à un  refroidissement  subit  qu’il  avait  éprouvé 
au  sortir  d’une  soirée  la  cause  du  mal  pour  lequel  il  venait  réclamer  nos 
soins. 

Depuis  deux  mois,  époque  à laquelle  il  faisait  remonter  le  début  de  ses 
accidents,  il  était  tourmenté  par  une  toux  fatigante,  sans  expectoration.  Il  avait 
cependant  continué  de  travailler,  allant  d’un  café  dans  un  cercle,  de  là  dans 
les  salons,  se  couchant  tard,  buvant  et  mangeant  comme  d’habitude,  peut-être 
avec  excès,  et  ne  faisant  rien  autre  chose,  pour  combattre  son  rhume,  que  de 
prendre  des  bains  de  vapeur  et  des  bains  russes. 

Trois  semaines  avant  son  entrée  à l’hôpital,  qui  eut  lieu  le  3 mars  1857, 
il  se  trouva  plus  souffrant  que  d’ordinaire  ; toutefois  il  ne  garda  pas  le  lit, 
bien  qu’éprouvant  une  grande  faiblesse;  son  appétit  était  diminué,  et  souvent, 
après  avoir  mangé,  il  était  pris  d’accès  de  toux  accompagnés  de  vomissements; 
la  nuit,  il  était  épuisé  par  des  transpirations  abondantes;  il  maigrissait,  la 
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couleur  de  la  peau  devenait  de  jour  en  jour  plus  terne;  enfin,  il  lut  forcé 
d’abandonner  ses  occupations,  et,  se  trouvant  à bout  de  ressources,  il  se  décida 
à se  faire  admettre  à l’Hôtel- Dieu. 

Lorsque  nous  le  vîmes,  il  était  sans  fièvre,  mais  d'un  aspect  maladif,  caraclé- 
h risé  par  une  grande  pâleur,  par  une  maigreur  et  une  faiblesse  notables  ; il  tous- 
; sait  à peine,  et  n’expectorait  que  quelques  crachats  mucoso-albumineux  sans 
t aucun  mélange  de  sang.  Le  seul  fait  remarquable  ressortant  de  l’examen  exlé- 
| rieur  était  la  déformation  hippocratique  des  doigts. 

L’examen  de  la  poitrine  présentait  des  phénomènes  dont  l’intensité  était 
loin  d’être  en  rapport  avec  cette  presque  absence  de  signes  de  réaction  géné- 
rale. En  effet,  nous  trouvions  sous  la  clavicule  gauche,  à la  percussion,  un  peu 
: moins  de  résistance  au  doigt  et  une  certaine  exagération  du  son,  qui,  h droite, 
n’avait  rien  d’anomal.  De  ce  côté  droit,  on  entendait  la  respiration  supplémen- 
taire, tandis  qu’à  gauche,  l’expiration  était  soufflante  et  accompagnée  de  reten- 
j tissement  de  la  voix.  En  arrière,  la  sonorité  normale  dans  la  fosse  sous-épineuse 
diminuait  au-dessous  du  niveau  de  la  crête  de  l’omoplate;  à partir  de  ce  point,  il 
était  dur,  et  cette  dureté  arrivait  à la  matité  absolue  dans  les  parties  inférieures. 
Dans  la  fosse  sous-épineuse,  on  entendait  du  souffle  tubaire  se  produisant  aux 
deux  temps,  mais  exagéré  dans  l’expiration,  où  il  s’entendait  seul,  tandis  que 
dans  l’inspiration  il  était  accompagné,  et  même,  après  les  quintes  de  toux,  rem- 
placé parties  bouffées  de  râles  sous-crépi  tants.  La  voix  retentissait  dans  ces 
points,  et  devenait  bronchophonique.  A droite,  nous  entendions  une  respi- 
ration à peu  près  normale,  sauf  un  bruit  de  souffle  qui  semblait  se  produire 
loin  de  l’oreille,  et  que  nous  regardions  comme  des  bruits  de  transmission 
i venant  du  côté  gauche. 

En  présence  de  ces  faits,  nous  hésitâmes  avant  de  poser  notre  diagnostic  ; 
l’absence  de  tout  symptôme  fébrile,  la  marche  chronique  de  la  maladie,  nous  em- 
I pêchaient  de  penser  à une  pneumonie  aiguë  ; quant  à la  pneumonie  chronique, 
maladie  d’ailleurs  très  rare,  telle  n’est  pas  sa  marche,  tels  ne  sont  pas  ses  sym- 
ptômes, ainsi  que  vous  pourrez  vous  en  convaincre  en  lisant  l’excellente  thèse 
de  M.  Raymond  sur  celte  affection.  D’un  autre  côté,  si  les  symptômes  généraux, 
amaigrissement,  perte  des  forces,  diminution  de  l’appétit,  transpirations  noctur- 
nes abondantes  ; si,  en  même  temps,  les  signes  fournis  par  la  percussion  etl’aus- 
i cultation,  pouvant  dépendre  de  l’existence  de  cavernes,  me  donnaient  l’idée 
d’une  phthisie  pulmonaire,  nous  ne  pouvions  faire  concorder  cet  appareil  de  sym- 
ptômes et  désignés  avec  cette  absence  d’expectoration,  ou  du  moins  avec  cette 
expectoration  si  peu  abondante,  qui  jamais  ne  nous  présenta  aucun  caractère 
spécial  avec  l’absence  de  signes  de  tubercules  dans  les  sommets.  Nous  pensâmes 
donc  que  notre  malade  présentait  une  de  ces  formes  de  pleurésie  chronique, 

: dans  lesquelles,  ainsi  que  l’ont  très  bien  indiqué  MM.  Killiet  et  Barthez  dans 
: un  mémoire  que  vous  trouverez  inséré  dans  les  Archives  générales  de  méde- 
cine (mars  1853),  il  existe  un  retentissement  extraordinaire  de  la  voix,  une 
respiration  caverneuse,  uu  souffle  tubaire  et  amphorique,  du  gargouillement 
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même;  faits  sur  lesquels  a depuis  insisté  M.  le  docteur  Cellier,  dans  un  mé- 
moire publié  dans  le  môme  recueil,  au  mois  d’août  185/i. 

Nous  nous  étions  donc  arrêté  à l’idée  d’une  pleurésie  chronique,  soupçon- 
nant, sans  pouvoir  établir  suffisamment  notre  diagnostic  sur  ce  point,  l’exis- 
tence de  tubercules  pulmonaires  du  côté  gauche,  lorsque,  quatorze  jours 
après  son  entrée  dans  nos  salles,  ce  malade,  dont  la  situation  n’avait  jus- 
qu’alors paru  en  aucune  façon  changer,  fut  pris,  le  matin,  d’une  douleur 
poignante  du  côté  gauche  avec  grande  oppression,  fièvre  vive  et  un  peu  de 
souille  métallique. 

Les  accidents  aigus,  la  douleur,  du  moins,  se  calmèrent  le  surlendemain, 
mais  l’oppression  persistait,  ainsi  que  la  fièvre;  l’expectoration  restait  toujours 
à peu  près  nulle  et  insignifiante.  Ce  jour-là,  nous  pûmes  examiner  le  malade 
plus  facilement  que  son  état  d’anxiété  et  d’agitation  11e  nous  avait  permis  de 
le  faire  la  veille  et  le  jour  précédent.  Nous  constatâmes  tous  les  signes  d’un 
pneumothorax  : Dilatation  exagérée;  exagération  delà  sonorité  de  la  poitrine 
en  arrière,  depuis  l’angle  du  scapulum  jusqu’en  bas;  absence  des  vibrations- 
thoraciques  du  même  côté.  Dans  la  fosse  sus-épineuse,  souffle  à timbre  mé- 
tallique, devenant  tout  à fait  amphorique  depuis  la  crête  de  l’omoplate  jus- 
qu’en bas  du  thorax.  La  voix,  également  amphorique.  De  plus,  en  apppli- 
quant  l’oreille  sur  la  paroi  postérieure  de  la  poitrine,  du  côté  malade,  et  faisant 
percuter  en  avant,  à l’aide  d’un  plessi mètre  métallique  et  d’un  marteau  ou  d’une 
pièce  de  monnaie,  on  entendait  un  bruit  analogue  à celui  que  l’on  produirait 
en  percutant  un  tonneau  vide,  mieux  encore  un  vase  d’airain,  phénomène 
indiqué,  en  passant,  par  Laennec,  et  sur  lequel  j’ai  depuis  longtemps  appelé 
votre  attention.  Enfin,  la  pointe  du  cœur  déplacé  battait  sous  le  mamelon 
droit. 

L’existence  du  pneumothorax  était  un  fait  certain,  mais  nous  11’avions  pas 
les  signes  de  l’existence  d’un  épanchement  liquide. 

Ces  signes,  nous  les  constatâmes  seulement  le  8 avril,  c’est-à-dire  seize  jours 
après. 

L’état  général  du  malade  empirait  d’ailleurs  de  jour  en  jour.  A sa  fièvre 
persistante,  à son  agitation  excessive,  aux  transpirations,  était  venue  s’ajouter, 
dès  le  2 U mars,  une  diarrhée  dysentérique  qui  augmentait  encore  sa  faiblesse. 
Cependant  la  toux  était  peu  fréquente  et  l’expectoratioû  toujours  insigni- 
fiante, <[uant  à sa  nature.  Cinq  jours  plus  tard,  soit  en  faisant  secouer  le 
malade  par  un  aide,  soit  qu’il  se  secouât  lui-même,  nous  entendîmes  manifes- 
tement la  fluctuation  hippocratique. 

Ce  nouveau  diagnostic,  hydro-pneumothorax,  était  donc  bien  nettement 
établi.  Le- malade,  restant  dans  nos  salles,  nous  pûmes  voir,  à notre  grand 
étonnement,  les  symptômes  généraux  s’amender,  malgré  la  persistance  des 
symptômes  locaux.  Le  29  avril,  cet  état  général  était  assez  satisfaisant  en  appa 
rence.  Mais  le  26  mai,  le  malade  était  retombé.  Bien  que  je  songeasse  à pra- 
tiquer chez  lui  l’opération  de  la  paracentèse,  son  état  ne  m’avait  pas  semblé 


PARACENTÈSE  DE  LA  POITRINE. 


661 


| usque-là  tellement  désespéré,  tjiie  je  visse  l’absolue  nécessité  d’y  avoir  re- 
[■  ours.  Si  les  conditions  dans  lesquelles  il  se  trouvait  n’étaient  pas  de  nature  «à 
- ne  rassurer  sur  l’issue  de  la  maladie,  je  craignais  d’accélérer  sa  lin  en  déter- 
!,  uinant  dans  la  cavité  thoracique  une  inflammation  plus  violente  que  celle  qui 
existait  déjà  ; si  j’étais  certain  de  n être  pas  la  cause  de  sa  mort  dans  le  sens  où 
mous  l’entendons  habituellement,  j'avais  peur  de  la  rendre  plus  prochaine. 

Cependant,  considérant  que  notre  malade  allait  s’affaiblissant,  que  la  fièvre, 
Lun  instant  tombée,  était  devenue  incessante,  je  pensai  qu’il  était  de  mon 
ll'levoir  de  tenter  cette  opération,  qui,  somme  toute,  quelque  faibles  que 
»!  ussent  les  chances  de  succès,  était  le  seul  moyen  auquel  nous  puissions  nous 
^adresser;  je  me  décidai  donc  à la  pratiquer. 

Comme  je  croyais  avoir  affaire  à un  épanchement  purulent,  je  n’avais  point 
i redouter  l’entrée  de  l’air  dans  la  plèvre,  qui  d’ailleurs  en  contenait  déjà.  Je 
procédai  par  conséquent  suivant  la  méthode  des  anciens,  c’est-à-dire  par  l’in- 
■ision  avec  le  bistouri.  Après  avoir  plongé  mon  couteau  entre  la  septième  et 
iûuitième  côte,  je  vis  jaillir  le  long  de  la  lame  une  sérosité  un  peu  louche,  mais 
ne  paraissant  pas,  à l’œil,  contenir  du  pus.  Notre  étonnement  fut  grand,  car 
je  m’attendais  à un  liquide  purulent;  je  retirai  mon  bistouri  pour  introduire 
une  sonde  de  gomme  élastique,  qui  donna  issue  à deux  litres  environ  de  cette 
sérosité;  puis  j’injectai  250  grammes  d’une  solution  contenant  50  grammes 
rie  teinture  d’iode  et  5 grammes  d’iodure  de  potassium  ; laissant  enfin  écouler 
une  certaine  quantité  de  ce  liquide,  je  fermai  ma  plaie  à l’aide  de  larges 
rbandes  de  diachjlon,  dont  je  fis  une  ceinture  au  malade.  Le  seul  accident 
auquel  donna  lieu  cette  opération,  fut  la  formation  d’un  épanchement  séreux, 
d’un  véritable  thrombus  sous-cutané,  occasionné  par  le  mode  opératoire  que 
j’avais  employé;  une  partie  du  liquide  épanché  dans  la  plèvre  s’infiltra  dans  les 
ttéguments,  et  détermina  ce  thrombus  assez  volumineux,  qui,  quarante-huit 
heures  après,  avait  disparu  complètement  par  l’effet  de  la  compression  exercée 
par  le  bandage  du  corps.  Le  malade  n’accusa  pas  de  douleur  dans  l’intérieur 
de  la  poitrine,  et  les  phénomènes  de  résorption  iodée  furent  très  peu  pro- 
! noncés. 

Dans  le  courant  de  la  journée,  il  y eut  un  accès  de  frisson,  mais,  le  soir,  le 
malade  n’avait  pas  de  chaleur  fébrile,  bien  que  son  pouls  battît  120,  mesure 
qu’il  conservait  depuis  le  début  de  son  pneumothorax,  et  qui  doit  être  attri- 
buée à la  gêne  éprouvée  par  les  battements  du  cœur  déplacé  fortement,  ce  que 
nous  avions  remarqué  d’ailleurs  dans  tous  les  cas  analogues. 

L’état  général  devint  meilleur,  si  bien  que,  le  30  mai,  le  malade  se  levait 
et  disait  se  trouver  bien.  Ses  digestions  étaient  bonnes,  les  garderobes  régu- 
lières. Cependant  l’auscultation  et  la  percussion  nous  fournissaient  les  mêmes 
signes  qu’avant  l’opération. 

Le  lx  juin,  le  malade  fut  repris  de  diarrhée,  de  fièvre,  de  malaise,  et  le  7, 
nous  trouvions  l’expectoration  mucoso-puriilcnlc,  peu  abondante  d’ailleurs. 

Le  22,  la  faiblesse  était  devenue  de  jour  en  jour  plus  grande;  l’amaigrisse- 
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monl  était  considérable,  et  le  malade  eut  du  délire.  Sa  faiblesse  était  telle 
f|u  a partir  de  ce  jour  nous  ne  pûmes  examiner  sa  poitrine,  (pii,  je  l’ai  déjà 
dit,  nous  présentait,  les  jours  précédents,  les  mêmes  phénomènes  qu’avant  la 
ponction  : dilatation,  sonorité  exagérée,  souille  amphorique,  tintement  métal- 
lique, fluctuation  hippocratique,  résonnance  amphorique  de  la  voix,  bruit 
d airain  ou  de  tonneau  vide. 

La  fièvre  hectique  ne  cessa  plus  dès  lors,  et  le  malade,  réduit  à un  état  de 
maigreur  extrême,  succomba,  dans  le  délire,  le  10  juillet  à midi.  Le  matin 
nous  avions  trouvé  dans  le  crachoir  un  crachat  sanglant,  noir,  spumeux,  aéré; 
l’expectoration  n’avait,  d’ailleurs  aucun  autre  caractère  spécial,  et  n’avait  pas 
changé  de  nature. 

A l’ouverture  du  cadavre,  la  plèvre  gauche,  tapissée  d’une  couche  épaisse 
de  fausses  membranes,  était  remplie  du  haut  en  bas  d’un  pus  blanc  crémeux, 
sans  fétidité.  Le  poumon,  intimement  adhérent  à la  colonne  vertébrale  et  à la 
paroi  costale  antérieure,  ne  put  être  enlevé  sans  être  arraché,  et  nous  ne  pûmes 
trouver  l’orifice  de  communication  qui  devait  exister  entre  les  bronches  et  la 
plèvre.  Le  tissu  pulmonaire  était  criblé  de  tubercules  à divers  degrés,  quel- 
ques-uns encore  durs,  la  majeure  partie  ramollis.  Il  présentait  des  cavernes 
nombreuses,  mais  petites. 

La  plèvre  droite  renfermait  environ  un  litre  de  sérosité  purulente,  et  le 
parenchyme  pulmonaire  était  également  criblé  de  petites  excavations  tubercu- 
leuses. 

Le  cœur,  refoulé  à droite,  en  dehors  du  sternum,  était  renfermé  dans  un 
péricarde  doublé  extérieurement  d’une  couche  épaisse  de  fausses  membranes. 

Quelque  malheureux  qu’ait  été  dans  ce  cas  le  résultat  final  de  la  maladie  — 
et  l’examen  cadavérique  nous  en  donnait  surabondamment  l’explication  — on 
ne  saurait  incriminer  l’opération  comme  cause  de  la  mort,  puisque  celle-ci 
n’est  arrivée  que  six  semaines  après  que  la  paracentèse  thoracique  avait  été 
pratiquée,  et  que  cette  opération,  loin  d’avoir  occasionné  de  nouveaux  acci- 
dents, a paru  avoir  amélioré  pour  quelque  temps  la  situation  du  malade. 

L’autre  malade  était  couché  au  n°  12  de  la  même  salle. 

Cet  homme,  grand  et  de  vigoureuse  constitution  en  apparence,  âgé  de 
trente-cinq  ans,  arrivait  du  Berry,  où  dix-huit  mois  auparavant  il  avait  eu  la 
fièvre  intermittente  ; puis,  au  mois  de  juillet  1856,  il  contracta  une  pleurésie 
qui,  négligée  d’abord,  laissa  après  elle  un  épanchement  considérable,  occa- 
sionnant une  oppression  telle,  qu’il  ne  pouvait  ni  parler,  ni  même  boire  sans 
être  obligé  de  reprendre  haleine  à chaque  instant.  Deux  mois  après,  le  31  sep- 
tembre, le  malade  vit  un  médecin,  qui  jugea  nécessaire  de  pratiquer  la  ponc- 
tion de  la  poitrine,  qui  la  pratiqua  en  ciïet,  et  donna  issue  à plus  d’un  litre  d’efl« 
très  claire , suivant  l’expression  du  malade.  Mais  bientôt  l'épanchement  se 
reproduisit;  une  seconde  ponction,  faite  le  25  janvier  1857,  donna  passage  à 
deux  litres  et  demi  de  sérosité  aussi  limpide  que  la  première  fois  A la  suite 
de  cette  seconde  opération,  le  malade  se  trouva  bieu  pendant  deux  mois,  puis 
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oppression  se  reproduisit.  Au  moindre  exercice  un  peu  forcé,  lorsqu’il  mon- 
lit  un  escalier,  lorsqu’il  marchait  un  peu  vite,  il  était  bientôt  hors  d’haleine  : 
éprouvait  constamment  un  malaise,  une  sensation  pénible  de  poids  dans  la 
oitrine,  augmentant,  quand  il  se  couchait  sur  le  côté  droit,  au  point  de  rendre 
npossible  cette  position. 

Dès  le  début  de  son  affection,  il  avait  eu  de  la  toux.  Plus  fréquente  à cer- 
lins  jours,  après  chaque  ponction,  elle  cessa  pendant  quelque  temps  ; elle 
liait  accompagnée  d’une  expectoration  assez  abondante,  mais  le  malade  dit 
u’ il  ne  rejetait  ainsi  que  de  l’eau.  A une  certaine  époque,  elle  lut  mélangée 
e crachats  sanglants,  mais  cet  accident  cessa  aussitôt  que  le  malade  cessa  de 
rendre  des  Eaux-Bonnes  qui  lui  avaient  été  ordonnées,  et  sous  l’influence 
! esquelles  les  crachats  avaient  présenté  le  caractère  hémoptyique. 

Dès  le  début  aussi  de  la  maladie,  notre  homme  avait  eu  de  la  diarrée  dysen- 

i nique,  qui  persista  pendant  quatre  mois,  et  fut  assez  abondante. 

La  gêne  que  causait  cette  oppression,  la  faiblesse  générale  qui  se  manifestait 
e jour  en  jour,  l’engagèrent  à venir  consulter  à Paris,  et  il  entra  à l’Hôtel— 
•ieu  le  9 avril. 

Il  se  présentait  à nous  dans  d’assez  bonnes  conditions  en  apparence.  A part 
teinte  bistre  des  téguments,  qui  rappelait  celle  des  individus  longtemps  sujets 
l’infection  palustre,  son  état  général  paraissait  satisfaisant. 

L’examen  de  la  poitrine,  sur  lequel  il  appela  tout  d’abord  notre  attention, 
tous  présenta  les  phénomènes  suivants  : 

Du  côté  gauche,  le  thorax  était  notablement  dilaté. 

A droite,  la  percussion  donnait  partout  une  sonorité  normale,  excepté  à 
-eux  travers  de  doigt  en  dedans  du  mamelon,  où  l’on  trouvait  de  la  matité 
sans  une  étendue  de  2 à 3 centimètres  de  haut  en  bas,  et  qui,  limitée  trans- 
versalement en  dehors  au  niveau  que  nous  avons  indiqué,  se  confondait  en 
■ edans  avec  la  matité  du  côté  gauche.  A droite  encore,  la  respiration  était 
uérile,  exagérée,  sans  mélange  de  râles. 

Du  côté  gauche,  en  avant,  le  corps  étant  couché  dans  la  position  horizontale, 

‘ son  était  clair,  stomacal,  depuis  la  clavicule  jusqu’au  niveau  du  mamelon  ; 
nais,  à mesure  que  l’on  faisait  relever  le  malade,  la  percussion  donnait  une 
natité  absolue  qui, lorsque  l’individu  était  assis,  remontait  en  avant  jusqu’au 
r oisième  espace  intercostal.  En  arrière,  celte  matité  absolue  occupait  toute 
partie  inférieure  de  la  poitrine,  depuis  l’épine  de  l’omoplate  jusqu’en  bas. 

A l'auscultation,  le  murmure  vésiculaire,  qui  s’entendait  très  faible  sous  la 
I avicule  et  dans  la  fosse  sus-épineuse,  cessait  de  s’entendre  plus  bas  ; et  lors- 
u’nn  faisait  tousser  le  malade,  la  toux  retentissait  avec  un  timbre  arnpho- 
<ique.  Pendant  l’inspiration,  on  entendait  également  un  souffle  amphorique; 

ii  afin,  la  percussion  exercée  en  avant  par  un  aide,  tandis  que  l’oreille  de  l’ob- 
îrvateur  était  appliquée  sur  la  paroi  opposée  du  thorax,  donnait  le  bruit  d’ai- 
uin  le  plus  marqué  qu'il  soit  possible  d’imaginer.  En  même  temps  la  succus- 
ion  produisait  le  bruit  de  flot,  qui  se  produisait  encore  lorsque  le  malade 
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s’agitait  même  modérément.  Ce  bruit  s’entendait  à une  certaine  distance,  et 
le  patient  en  avait  parfaite  conscience. 

Ce  malade  fut  maintenu  à l’observation  jusqu’au  28  mai;  pendant  ce  temps, 
nous  ne  constatâmes  rien  de  bien  notable;  en  fait  d’accidents  locaux,  une  toux 
modérée,  une  expectoration  muqueuse  sans  aucune  signification.  L’état  géné- 
ral ne  changeait  guère,  bien  que  le  malade  se  plaignît  d’une  grande  faiblesse, 
et  plus  encore  de  la  gêne  de  la  respiration.  Jamais  il  n’eut  de  fièvre;  le  pouls, 
petit,  battait  100  pulsations  à la  minute;  mais  sa  faiblesse,  son  accélération 
dépendaient  assurément  de  la  gêne  apportée  dans  l’exercice  de  l’organe  central 
de  la  circulation,  le  cœur  étant  refoulé  fortement  à droite,  sa  pointe  battant 
dans  l’espace  où  nous  avons  noté  de  la  matité,  à deux  travers  de  doigt  en 
dedans  du  mamelon. 

Nous  avions  évidemment  là  un  hydro-pneumothorax. 

Le  malade  réclamait  chaque  jour  que  l’on  apportât  un  soulagement  à sa 
position  : nous  nous  décidâmes  à pratiquer  la  paracentèse  et  les  injections 
iodées.  Telle  avait  été  notre  première  pensée  dès  l’arrivée  de  cet  homme  dans 
nos  salles;  mais  nous  considérions  qu’en  somme,  il  n’était  pas,  à vrai  dire, 
très  malade,  et  que  l’opération  pouvait  troubler  cet  état  général  en  apparence 
satisfaisant.  Cependant,  eu  égard  même  à cet  état  général  satisfaisant,  eu  égard 
aux  sollicitations  du  malade  qui  réclamait  notre  secours  pour  être  débarrassé 
de  la  gêne  qu’il  éprouvait,  et  à laquelle  il  rattachait  la  faiblesse  dont  il  se 
plaignait  ; encouragé  aussi  par  des  faits  de  guérison  d’hydro-pneumothorax 
dont  je  vous  ai  déjà  parlé,  je  me  décidai,  et,  le  28  mai,  la  ponction  fut 
pratiquée. 

Je  pénétrai  avec  le  bistouri  entre  le  septième  et  le  huitième  espace  inter- 
costal. J’ouvris  la  poitrine  par  une  incision  cl’un  grand  centimètre  en  largeur, 
il  jaillit  aussitôt  un  liquide  purulent,  mélangé  de  gaz  qui  s’échappèrent  en  le 
faisant  bouillonner.  Nous  reçûmes  ainsi  dans  un  bassin  150  grammes  environ 
d’un  pus  séreux  sans  aucune  fétidité.  Immédiatement  après  la  ponction» 
j’avais  introduit  dans  la  plaie  une  canule  d’argent  recourbée,  munie  d’un 
obturateur,  et  garnie  d’une  feuille  de  caoutchouc  destinée  à protéger  les  tégu- 
ments et  à empêcher  leur  excoriation  au  contact  du  pavillon  métallique  ; par 
cette  canule,  je  fis  passer  une  sonde  de  gomme  élastique,  à travers  laquelle 
j’injectai,  après  avoir  en  partie  vidé  la  plèvre,  un  mélange  de  50  grammes  de 
teinture  d’iode  avec  5 grammes  d’iodure  de  potassium,  étendu  de  100  a 
120  grammes  d’eau  environ.  Je  retirai  ma  sonde  de  gomme,  laissant  dans  la 
poitrine  la  moitié  à peu  près  du  liquide  injecté;  je  fermai  l’obturateur  de  nia 
canule,  et  je  maintins  l’appareil  en  place  à l’aide  d’un  bandage  de  diachylon. 

Le  seul  accident  qui  résulta  de  cette  opération  fut  un  léger  emphysème  sous- 
cutané , qui  disparut  peu  de  jours  après.  D’ailleurs  le  malade,  d’abord  assez 
ému  de  l’opération,  nous  affirma,  lorsqu’elle  fut  terminée,  qu’il  n’avait  en 
aucune  façon  souffert.  Le  soir,  il  accusait  de  la  douleur  au  point  correspon- 
dant à la  plaie,  mais  il  était  sans  fièvre  el  le  pouls  était  même  tombé  à / 6. 
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:l  ,e  cœur  s’était  rapproché  et  battait  sous  le  bord  droit  du  sternum.  Vous  ne 
i lotions,  du  reste,  rien  de  remarquable,  aucun  changement  réel,  ni  en  bien  ni 
i ni  mal  dans  sa  situation. 

Le  lendemain,  la  poitrine  fut  vidée,  et  nous  retirâmes  un  litre  et  demi  de 
liquide,  formé  d’un  mélange  de  pus  cl  de  teinture  d’iode,  qui  s’échappait  par 
Itets  saccadés,  suivant  les  secousses  imprimées  par  la  toux  ; celle-ci  se  produi- 
rait involontairement. 

I . Le  :;0  mai,  une  nouvelle  injection  semblable  à la  première  fut  poussée  dans 
a plèvre,  après  que  nous  eûmes  évacué  par  la  plaie  un  litre  environ  encore  de 
iquide  purulent,  offrant  quelques  stries  sanguinolentes. 

Une  troisième  injection  fut  faite  le  2 juin,  puis  une  quatrième  le  t\. 

L’état  général  se  maintenait  bon,  et  nous  voyions  le  thorax  s’affaisser  de 
our  en  jour  ; de  jour  en  jour  aussi  nous  retirions  moins  de  liquide  en  ouvrant 
a canule  : il  est  vrai  que,  dans  le  courant  des  vingt-quatre  heures,  il  s’en  échap- 
pait une  certaine  quantité  le  long  des  parois  de  la  poitrine  ; mais  le  6 juin,  nous 
l’en  recueillîmes  plus  que  quelques  cuillerées.  C’était  toujours  un  liquide  pu- 
rulent, sans  aucune  fétidité  ; ce  jour-là,  la  cinquième  injection  fut  faite,  et 
rois  jours  après  nous  la  répétâmes.  Puis  elles  ne  furent  plus  répétées  que  tous 
es  trois  ou  quatre  jours,  jusqu’au  28  juillet,  époque  à laquelle  nous  en  étions 
\ la  dix-seplième.  Le  malade  n’éprouva  d’ailleurs  aucun  autre  inconvénient  de 
:es  opérations  qu’une  sensation  de  chaleur  dans  la  poitrine,  après  chaque  injec- 
tion, et  ne  présenta  d’autre  symptôme  d’iodisme,  qu’un  goût  d’iode  qu’il  res- 
'sentit  une  fois  dans  la  gorge,  avec  quelques  picotements. 

La  poitrine  s’affaissait  de  plus  en  plus,  mais  les  signes  fournis  par  la  percus- 
sion et  l’auscultation  restèrent  à peu  près  les  mômes  jusqu’au  12  juin.  Vous 
•entendîmes  alors,  sous  la  clavicule  gauche,  quelques  râles  muqueux  assez 
gros,  ne  se  déplaçant  pas  par  la  toux,  mais  augmentant  avec  celle-ci.  L’épan- 
chement diminuait  réellement,  la  capacité  delà  poitrine  devenait  moindre  par 
le  fait  môme  de  l’aplatissement  de  ses  parois,  aplatissement  qui  devint  très 
i considérable,  tandis  que  le  cœur,  reprenant  peu  à peu  sa  position  normale, 
venait  battre  à gauche,  sa  pointe  encore,  il  est  vrai,  à trois  travers  de  doigt 
en  dedans  du  mamelon  de  ce  côté.  La  canule  d’argent  fut  retirée  le  17  juin, 

• et  on  lui  substitua  une  sonde  de  gomme,  mode  de  pansement  qui  épargna  au 
malade  des  douleurs  du  côté  de  la  plaie.  Cette  sonde  fut  définitivement  enlevée 
le  25,  et  la  plaie  resta  suffisamment  béante  pour  permettre  d’introduire  une 
i nouvelle  sonde  chaque  fois  que  l’on  pratiquait  une  injection. 

Un  phénomène  remarquable  d’auscultation  sur  lequel  j’appelai  souvent  votre 
attention,  était  ce  bruit  qui  s’entendait  au  niveau  de  la  fosse  sous-épineuse  en 
arrière,  bruit  de  souffle  tellement  doux  et  tellement  en  nappe,  si  j’ose  ainsi 
dire,  qu’on  aurait  pu  le  confondre  avec  le  bruit  respirateur  normal;  ce  n’était 
I pourtant  pas  tout,  à fait  le  murmure  vésiculaire,  et  à ce  niveau  la  sonorité  de  la 
poitrine  était  exagérée. 

L’état  général  présentait  quelques  alternatives  de  haut  et  de  bas.  Ainsi, 
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le  12  juin,  le  malade  était  pris  de  diarrhée,  qui  persista  pendant  près  de  quinze 
jours,  résistant  aux  préparations  de  craie,  de  bismuth,  au  nitrate  d’argent, 
mais  cédant  enfin  à l’usage  des  pilules  composées  de  : ipécacuanha,  0gr,05* 
extrait  gommeux  d’opium,  0*r,005  ; calomel,  0«r,01,  dont  il  prenait  deux  dans 
la  journée.  Cependant  l’appétit  s’était  conservé,  bien  que  les  forces  dimi- 
nuassent à la  suite  de  cette  diarrhée.  Elles  reprirent  ensuite,  sous  l’influence 
d’un  régime  tonique  et  du  vin  de  quinquina.  Le  28  juillet,  le  malade  était 
enchanté,  et  se  vantait  de  pouvoir  enfin  monter  les  escaliers  de  l’hôpital  sans 
éprouver  ni  fatigue,  ni  grand  essoufflement.  Les  transpirations  assez  abon- 
dantes, qui  avaient  coïncidé  avec  les  accidents  du  côté  de  l’intestin,  étaient 
devenues  moins  abondantes. 

Cependant  le  mieux  ne  se  maintint  pas,  nous  revînmes  à divers  intervalles 
aux  injections  iodées  : nous  en  pratiquâmes  quarante-deux  ; mais,  vers  le 
commencement  de  l’année  suivante,  le  malade  fut  pris  de  fièvre  hectique 
qui  l’emporta  le  28  février  suivant.  A l’autopsie  nous  trouvâmes  des  tuber- 
cules. 

En  1853,  j’avais  entretenu  mes  collègues  de  la  Société  de  médecine  des 
hôpitaux  d’un  cas  analogue.  11  s’agissait  d’une  femme  de  trente-quatre  ans, 
qui  était  entrée  dans  nos  salles  avec  tous  les  signes  de  l’hydro-pneumothorax  ; 
l’oppression  devint  tellement  forte,  que  la  mort  parut  imminente.  Je  pratiquai 
l’opération  de  l’empyème  par  incision  : comme  dans  le  premier  des  deux 
faits  que  je  viens  de  vous  rappeler,  le  liquide  qui  s’échappa  était  limpide  et 
transparent,  les  gaz  étaient  complètement  inodores;  mais  le  surlendemain  le 
liquide  étant  devenu  fétide,  je  fis  une  injection  avec  la  solution  iodée,  qui 
ne  détermina  aucune  douleur  et  ne  provoqua  pas  de  réaction  fébrile.  Sept 
jours  après,  survenait  un  érysipèle  à la  base  du  thorax,  sous  le  bandage  de 
diachylon  que  j’avais  appliqué.  Je  fis  cependant  une  seconde  injection,  toute- 
fois un  peu  plus  faible  que  la  première,  et  le  soir  de  cette  opération  quelques 
phénomènes  d’ivresse  iodique  se  manifestèrent;  l’érvsipèle  fit  des  progrès, 
envahit  les  bords  de  la  plaie,  et  la  malade  succomba  quinze  jours  après  la 
ponction. 

A l’autopsie,  nous  trouvâmes  la  plèvre  tapissée  d’une  couche  de  matière 
pultacée,  purulente,  qui  s’enlevait  assez  facilement  avec  le  dos  du  scalpel.  Le 
poumon,  revenu  sur  lui-même,  n’occupait  que  les  deux  tiers  supérieurs  delà 
gouttière  vertébrale.  Nous  trouvâmes  aussi  la  perforation.  Ce  poumon  con- 
tenait des  tubercules,  et,  à son  centre,  des  cavernes  entièrement  vides  de  pus 
et  de  sang. 

Dans  ces  deux  observations,  pas  plus  que  dans  la  première,  la  paracentèse  ne 
saurait  être  incriminée  comme  cause  delà  mort,  puisque  chez  nos  deux  hommes 
de  la  salle  Sainte-Agnès , celle-ci  arriva  longtemps  après  que  l’opération 
eût  été  pratiquée,  et  que,  chez  la  femme  de  la  salle  Saint-Bernard,  l’érysipèle 
développé  sur  le  tronc,  ayant  débuté  loin  de  la  plaie  faite  par  le  trocart,  fut 
une  complication  indépendante  de  cette  plaie.  De  plus,  dans  ce  dernier  cas. 
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, j’en  ai  l’intime  conviction,  la  paracentèse  était  le  seul  moyen  d’empêcher  la 
i terminaison  funeste,  (jue  la  gêne  considérable  de  la  respiration  rendait  im- 
minente. 

Ainsi,  messieurs,  dans  l’hydro-pueumothorax,  alors  même  qu’il  se  lie  à 
l’existence  de  productions  tuberculeuses  dans  les  poumons,  le  praticien  doit 
I intervenir  chirurgicalement,  quand  l’épanchement  gazeux  et  liquide  menace 
Jf  de  produire  la  suffocation.  Quelques  médecins  qui  se  refusent  à admettre 
■ l’efficacité  et  la  nécessité  de  cette  ponction  de  la  poitrine  dans  les  épanche- 
ji  ments  excessifs,  simples  ou  purulents,  disent  qu’elle  n’offre  d’avantages  que 
j lorsque  l’hydrothorax  est  compliqué  de  fistules  bronchiques.  C’est,  vous  le 
i voyez,  aller,  sur  ce  point,  bien  au  delà  de  ce  que  je  professe,  car,  si  j’admets 
la  nécessité  de  la  paracentèse  dans  les  épanchements  considérables,  sanscom- 
i,  plication;  si  j’admets  son  utilité  en  quelques  circonstances,  principalement 
i chez  les  enfants,  lorsque  ces  épanchements  sont  purulents,  je  fais  mes  ré- 
serves pour  les  cas  d’hydro-pneumothorax,  surtout  quand  ils  sont  symptoma- 
tiques de  la  tuberculisation  pulmonaire.  Ici,  lorsqu’il  s’agit  de  la  pratiquer, 
i je  suis  plus  hésitant;  mais  je  reconnais  cependant  qu’alors  même,  si  elle  ne 
guérit  pas,  la  ponction  de  la  poitrine  procure  du  soulagement  aux  malades,  et 
qu’elle  permet  de  prolonger  leur  vie. 

Le  docteur  Hughes,  médecin  du  Guy’s  hospital,  à Londres,  raconte  avoir  ob- 
tenu une  guérison  après  deux  ponctions.  Le  malade  ayant  succombé  longtemps 
après  aux  progrès  de  la  tuberculisation  qui  se  manifesta  dans  l’autre  poumon, 
on  constata  à l’autopsie  que,  du  côté  primitivement  affecté,  il  y avait  eu  cica- 
trisation. 

Le  cancer  de  la  pleure  peut  être  accompagné  d’épanchements  assez  abon- 
dants pour  nécessiter  la  paracentèse.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  nous 
ne  possédons  aucun  signe  positif  qui  nous  puisse  faire  reconnaître,  dans  ces 
cas,  la  nature  de  la  pleurésie. 

Toutefois,  si  chez  une  femme  atteinte  de  cancer,  ou  bien  à laquelle  on  a 
enlevé  une  tumeur  carcinomateuse,  nous  voyons  se  développer  lentement  un 
épanchement  pleural,  on  peut  supposer  que  les  ganglions  bronchiques  et  la 
plèvre  sont  eux-mêmes  le  siège  d’une  altération  cancéreuse  ; mais  au  moment 
de  l’opération,  la  nature  du  liquide  retiré  par  le  trocart  aura  une  grande 
signification. 

Au  mois  de  juillet  1860,  mon  ami  et  collègue  M.  le  docteur  Barth  me 
montrait  dans  un  flacon  une  certaine  quantité  d’un  liquide  sanglant  qu’il 
venait  de  retirer  de  la  poitrine  d’un  malade  qui  avait  un  épanchement  excessif 
dans  la  plèvre.  Au  premier  abord,  il  avait  été  épouvanté  ; il  lui  avait  fallu 
toute  l’assurance  du  diagnostic  que  lui  donnait  un  examen  préalable  fait  avec 
grand  soin,  pour  ne  pas  croire  qu’il  avait  pénétré  dans  une  tumeur  anévrys- 
male. Je  lui  dis  aussitôt  qu’il  trouverait  à l’autopsie,  suivant  toute  probabilité, 
une  pleurésie  cancéreuse.  A la  mort  du  malade,  il  trouva,  en  effet,  un  cancer 
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(lu  poumon  et  de  la  plèvre.  Je  n’avais  d’autre  mérite,  en  portant  ce  diagnostic,, 
que  d’avoir  vu  en  18àA,  dans  mon  service  de  l’hôpital  i\ecker,  un  fait  de  ce 
genre  que  je  vais  vous  rapporter. 

Une  femme  de  cinquante-quatre  ans  entra  le  9 novembre  IBM  à l’hôpital 
Necker,  affectée  d’un  cancer  atrophique  du  sein  droit.  Elle  avait  séjourné 
plusieurs  mois  à l’hôpital  Saint- Louis,  pour  y être  traitée  de  douleurs  rhuma- 
tismales dans  les  membres,  sans  troubles  généraux.  Elle  prit  quelques  bains 
de  vapeur,  et  vers  le  20  novembre,  un  jour  qu’elle  revenait  de  l’étuve,  elle 
se  sentit  refroidie,  et  prit  une  pleurésie  aiguë  à droite,  qui  n’offrit  rien  de 
spécial  et  fut  traitée  par  les  émissions  sanguines,  les  vésicatoires,  la  digitale  et 
le  calomel.  Vers  le  20  décembre,  l’épanchement,  loin  de  diminuer,  avait 
fait  des  progrès;  la  fièvre  persistait  à un 'assez  faible  degré  : on  mit  trois  cau- 
tères sur  la  poitrine.  L’épanchement  continua  à croître  à ce  point  qu’à  la  lin 
de  décembre,  il  arrivait  jusqu’à  la  clavicule  et  à la  fosse  sus-épineuse  du  sca- 
pulum.  Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1 845,  la  dilatation  devint  évidente, 
bientôt  la  matité  dépassa  en  avant  la  ligne  médiane,  le  cœur  se  déjeta  un  peu 
à gauche;  vers  le  20,  la  matité  dépassait  de  U centimètres  la  ligne  médiane; 
le  cœur  était  encore  déjeté  davantage,  ainsi  que  le  foie,  qui,  refoulé  dans  le 
ventre,  débordait  de  beaucoup  les  fausses  côtes.  Malgré  cet  état,  la  malade 
n’avait  pas  de  dyspnée,  elle  avait  seulement  quelquefois  un  peu  d’orthopnée  le 
soir.  La  fièvre  était  notable,  et  nous  notions  aussi  de  la  bouffissure  de  la  face, 
de  l’infiltration  des  parois  thoraciques.  Le  2à  janvier,  la  paracentèse  nous 
parut  urgente,  et  fut  pratiquée  suivant  les  règles  habituelles;  il  n’y  eut  pas  de 
quintes  de  toux  pendant  l’écoulement  de  la  sérosité,  qui  était  sanglante.  L’amé- 
lioration produite  par  l’opération  fut  bien  légère;  les  phénomènes  stéthosco- 
piques restèrent  les  mêmes.  Il  y eut  une  sorte  d’état  stationnaire  du  1er  au 
11  février;  mais,  à cette  dernière  date,  il  se  développa  un  érysipèle  ayant  pour 
point  de  départ  un  des  cautères  placés  sur  la  poitrine,  Malgré  ces  accidents, 
l’épanchement  ayant  fait  de  nouveaux  progrès  et  menaçant  d’étouffer  la  malade, 
je  refis  la  paracentèse,  et  j’obtins  encore  un  liquide  séro-sanglant.  L’œdème 
du  thorax  augmenta,  les  forces  s’anéantirent,  et  la  malade  mourut  quelque 
temps  après. 

A l’autopsie,  nous  trouvâmes  la  plèvre  cancéreuse,  couverte  dans  toute  son 
étendue  de  tumeurs  fongueuses  formées  par  de  la  matière  encéphaloïde. 

Vous  trouverez  dans  la  thèse  de  M.  Lacaze-Duthiers  un  second  fait  iden- 
tique, observé  en  1850,  chez  un  vieillard,  par  M.  le  docteur  Lemaître,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Andral.  A l’autopsie,  on  constatait  l’existence  de 
tumeurs  cancéreuses  dans  diverses  parties  du  corps,  et  en  même  temps  un 
cancer  de  la  plèvre. 

Ce  qui  se  passe  pour  la  plèvre,  messieurs,  nous  l’observons  également  dans 
le  péritoine.  Rappelez-vous  deux  femmes  atteintes  d’ascite,  chez  lesquelles, 
dans  le  courant  de  l’année  1860,  j’ai  pratiqué  la  paracentèse  abdominale. 
L’épanchement  ne  m’avait  permis  de  reconnaître  l’existence  d’aucune  tu- 
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ineur.  Dès  que  le  liquide  commença  à couler  par  la  canule  du  trocart,  je 
ou  s annonçai  que  nous  avions  affaire  à un  cancer  du  péritoine  et  de  quelque 
iscèrc,  et  l’autopsie,  faite  peu  de  temps  après,  vous  montra  que  je  ne  m’étais 
jas  trompé.  Le  liquide  retiré  était  sanglant.  Je  vous  annonçais  en  même  temps 
que  nous  trouverions  non-seulement  le  péritoine  cancéreux,  mais  cpie,  suivant 
i loi  établie  par  M.  Barth,  nous  trouverions  aussi  quelques-uns  des  viscères 
de  la  cavité  abdominale  frappés  de  cancer,  et  ce  diagnostic  se  vérifia  à l’au- 
mpsie. 

Mais  il  ne  suffit  pas,  messieurs,  et  j’insiste  beaucoup  sur  ce  point,  qu’il  y 
it,  disséminées  dans  diverses  parties  du  corps,  des  productions  cancéreuses, 
jour  que  les  épanchements  excessifs  du  péritoine  ou  de  la  plèvre  soient  san- 
glants ; il  faut  encore  que  le  cancer  ait  atteint  la  membrane  séreuse  elle-même. 

Lu  4 849,  je  recevais  dans  mon  service  de  l’hôpital  des  Enfants  malades  un 
« Mitant  de  huit  ans  dont  l’histoire  se  trouve  rapportée  à la  page  71  de  la  thèse 
le  >1.  Lacaze-Duthiers,  et  chez  lequel  il  survint  un  épanchement  considérable 
lu  côté  gauche  de  la  poitrine.  La  ponction  fut  faite;  nous  retirâmes  un  liquide 
( le  couleur  ambrée.  La  pleurésie  guérit  ; mais  l’enfant,  après  avoir  langui 
(quelque  temps,  prit  des  convulsions  épileptiformes  qui  durèrent  deux  jours, 
eet  il  mourut. 

Nous  trouvions  dans  le  cerveau  de  petits  foyers  apoplectiques.  Les  reins, 

;!  e péritoine,  le  médiastin  antérieur,  le  péricarde,  le  cœur  lui-même,  étaient 
Mivahis  par  des  productions  cancéreuses  ; mais  la  plèvre  en  était  exempte. 

Cependant,  messieurs,  l’existence  d’un  épanchement  constitué  par  de  la 
sérosité  sanglante  ne  doit  pas  vous  permettre  de  vous  prononcer  d’une  ma- 
î îière  absolue  sur  le  cancer  de  la  plèvre  ou  du  péritoine.  A la  page  57  de  la 
hèse  de  M.  Lacaze-Duthiers,  vous  trouverez  un  fait  observé  par  M.  Tardieu, 
qui  vous  prouvera  que  la  plèvre  non  cancéreuse  peut  exhaler  de  la  sérosité 
sanglante.  M.  Aran  m’a  communiqué  un  autre  fait  du  même  genre,  et  l’illustre 
üauteur  de  Y Auscultation  médiate  en  rapporte  également. 

Dans  une  discussion  mémorable  qui  a eu  lieu  h la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris,  précisément  à propos  du  fait  de  M.  Barth  dont  je  viens  de 
vous  parler,  AI.  le  professeur  Natalis  Guillol  a rappelé  une  épidémie  de  rou- 
-geole  observée  par  lui  à l’hôpital  Necker,  dans  le  cours  de  laquelle  il  a vu 
; plusieurs  enfants  mourir  avec  des  pleurésies  hémorrhagiques;  et  AL  Legroux 
i a cité  deux  cas  où  il  avait  trouvé  un  épanchement  séro-sanguin  dans  la  plèvre, 
•en  dehors  de  toute  diathèse  cancéreuse. 

Il  nous  reste  à développer  une  dernière  considération  d’où  inc  paraît  dé- 
rouler la  nécessité  de  la  paracentèse  de  la  poitrine  dans  les  cas  d’épanchements 
excessifs.  En  raison  de  sa  durée , la  pleurésie  devient  de  moins  en  moins 
> curable , le  poumon  contractant  des  adhérences  qui  (‘empêchent  de  repren- 
dre sa  place  dans  la  cavité  thoracique  et  de  remplir  les  fonctions  dont  il  est 
chargé. 
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Lorsqu’un  épanchement  pleurétique  a duré  longtemps,  les  fausses  mem- 
branes, d’abord  albumino-fibrineuses,  puis  fibro-cartilagineuses,  intimement 
soudées  entre  elles  et  réunies  au  moyen  d’un  tissu  cellulaire  produit  d’une  in- 
flammation secondaire,  lixent  le  poumon  contre  la  colonne  vertébrale  dans  les 
points  vers  lesquels  l’a  refoulé  la  masse  du  liquide  épanché.  11  résiste  alors  aux 
efforts  de  l’air  qui,  dans  l’état  normal,  lutte  contre  l’élasticité  naturelle  du  tissu 
de  l’organe  et  tend  à le  dilater.  Or,  le  poumon  ainsi  fixé  ne  pouvant  plus 
remplir  la  cage  thoracique,  ce  sont  les  parois  de  celles-ci  qui,  obéissant  à la 
pression  de  l’air  extérieur,  vont  se  resserrer  et  rétrécir  la  cavité  de  la  poitrine. 

Ce  rétrécissement  de  la  poitrine  à la  suite  des  pleurésies  est  un  fait  sur 
lequel  Laennec  a particulièrement  fixé  l’attention  des  médecins,  et  vous  con- 
naissez tous  sans  doute  l’article  qu’il  lui  a consacré  dans  son  chapitre  de  la 
Pleui'ésie.  Il  a merveilleusement  indiqué  les  circonstances  dans  lesquelles  ce 
rétrécissement  arrive,  l’état  anatomique  du  poumon,  que  l’on  trouve  comprimé, 
flasque,  ressemblant  à de  la  chair  musculaire  dont  les  fibres  seraient  tellement 
fines,  qu’on  ne  pourrait  les  distinguer  ; les  signes  que  fournissent  l’auscultation 
et  la  percussion  dans  ces  cas.  Et  Laennec  ajoute  que  « le  rétrécissement  de 
lai  poitrine  peut  être  considéré  comme  une  véritable  guérison,  puisque,  lors 
même  qu’il  est  porté  au  plus  haut  degré,  il  ne  rend  pas  toujours  valétudi- 
naire le  sujet  chez  lequel  il  existe,  et  qu’il  peut  s’allier  encore  à une  certaine 
vigueur  générale.  Il  ne  laisse  d’ailleurs,  après  lui,  aucune  cause  de  récidive, 
car  si  la  pleurésie  s’observe  très  rarement  dans  les  cas  où  la  plèvre  costale  et 
pulmonaire  sont  unies  par  un  tissu  cellulaire  abondant,  elle  doit  être  regardée 
comme  impossible  lorsque  cette  union  a lieu  au  moyen  d’un  tissu  aussi  peu 
disposé  à l’nïflammation  que  l’est  le  tissu  fibro-cartilagineux.  » 

Sans  doute,  ce  fait  de  rétrécissement  de  la  poitrine  est  un  mode  de  guérison  ; 
mais,  d’une  part,  ce  mode  de  guérison  entraîne  quelquefois  une  difformité  in- 
curable, du  moins  chez  les  adultes,  car  chez  les  enfants  et  les  hommes  encore 
jeunes  elle  diminue  ordinairement  et  s’efface  complètement.  Cette  difformité, 
Laennec  l’a  parfaitement  décrite. 

« Les  sujets,  dit-il , ont  l’air  d’être  penchés  sur  le  côté  affecté,  lors 
même  qu’ils  cherchent  à se  tenir  droits.  La  poitrine  est  manifestement  plus 
étroite  de  ce  côté;  si  on  la  mesure  avec  un  cordon,  on  trouve  souvent  plus 
d’un  pouce  de  différence  entre  son  contour  et  celui  du  côté  sain.  Son  étendue 
en  largeur  est  également  diminuée  ; les  côtes  sont  plus  rapprochées  les  unes 
des  autres  ; les  muscles,  et  particulièrement  le  grand  pectoral,  présentent  un 
volume  de  moitié  moindre  que  ceux  du  côté  opposé.  La  différence  des  deux 
côtés  est  si  frappante,  qu’au  premier  coup  d’œil,  on  la  croirait  beaucoup  plus 
considérable  qu’on  ne  la  trouve  en  mesurant.  La  colonne  vertébrale  conserve 
ordinairement  sa  rectitude  ; cependant  elle  fléchit  quelquefois  un  peu  à la 
longue,  par  l’habitude  que  prend  le  malade  de  se  pencher  toujours  du  côté 
affecté.  Cette  habitude  donue  à la  démarche  quelque  chose  d’analogue  à la 
claudication  ». 
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D’autre  part,  avant  que  cette  guérison  soit  complète,  il  se  passe  un  temps 
Assez  long;  et  dans  la  cavité  laissée  libre  entre  le  poumon  fixé  à la  colonne  ver- 
ébrale  et  les  parois  thoraciques,  il  se  fait  un  nouvel  appel  de  liquides  et  des 
. ‘panchements  interminables. 

La  paracentèse  prévient  ces  accidents,  puisque  en  évacuant  rapidement  la 
sérosité,  elle  permet  au  poumon  de  reprendre  presque  immédiatement  sa  place, 
ivant  que  des  adhérences  aient  eu  le  temps  de  se  former. 

ç3.  — les  indications  de  l’opportunité  de  la  paracentèse  se  tirent  de  la  quantité 
de  l’épanchement.  — lies  phénomènes  généraux,  l'oppression,  sont  des  phéno- 
mènes trompeurs.  — Ce  sont  les  signes  fournis  par  l’auscultation  et  par  la  per- 
cussion qui  peuvent  seuls  servir  de  guide.  — Opération  (procédé  opératoire).  — 
De  quelques  phénomènes  survenant  pendant  l’écoulement  du  liquide.  — Quintes 
de  toux.  — Écoulement  de  sang  par  la  plaie.  — I*a  sérosité,  en  se  refroidissant,  se 
prend  en  gelée  quelquefois  rosée.  — Pleurésies  aréolaires.  — Objections  contre 
la  paracentèse.  — Paracentèse  dans  les  empyèmes  de  pus.  — Injections  iodées 
et  canule  à demeure. 


Messieurs,  je  vous  ai  donné  les  raisons  qui  rendent  la  paracentèse  de  la 
ooitrine  une  opération  nécessaire  ; je  vous  ai  dit  les  accidents  qu’elle  est  appelée 
i prévenir,  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  est  applicable,  je  dois  main- 
enant  établir  les  indications  de  son  opportunité. 

Lorsque  les  accidents  dont  je  vous  ai  parlé,  lorsque  des  syncopes  ou  des 
ipothymies  se  répètent,  lorsque  des  accès  de  suffocation  se  manifestent,  l’in- 
ervention  chirurgicale  est  urgente,  car  la  paracentèse  peut  seule  empêcher 
a mort.  Je  vous  ai  rappelé,  à l’appui  de  celte  proposition,  un  certain  nombre 
le  faits.  En  voici  un  autre. 

Un  médecin,  M.  le  docteur  D....,  âgé  de  trente-cinq  ans,  n’ayant  jamais  eu 
< l’affection  de  poitrine,  commença,  en  août  18A8,  à ressentir  de  la  gêne  dans  la 
! espiration,  de  l’accélération  dans  les  battements  du  cœur,  de  la  faiblesse  gé- 
■ îérale;  la  nuit  surtout  les  battements  du  cœur  étaient  encore  plus  précipités, 
ut  le  décubitus  même  dorsal  était  pénible;  cela  dura  ainsi  pendant  un  mois. 
Mon  honorable  collègue  M.  Andral,  consulté,  constata  l’existence  d’un  épan- 
i .hement  thoracique  qu’il  rattacha  l\  une  pleurésie  chronique  passée  inaperçue, 
Ht  conseilla  un  large  vésicatoire. 

Le  13  octobre,  M.  D...,  après  s’être  exposé  à un  froid  très  vif,  prit  une 
piouvelle  pleurésie  très  aiguë,  qui  se  développa  à gauche.  Trois  saignées  copieuses 
! urent  pratiquées  dans  le»  jours  qui  suivirent,  et,  en  date  du  25,  M.  Andral 
conseilla  de  nouveau  un  large  vésicatoire.  Quand  je  fus  appelé,  les  symptômes 
waient  pris  une  gravité  inquiétante.  Le  malade  avait  des  syncopes,  ses  traits 
étaient  décomjjosés,  sa  faiblesse  élait  extrême;  la  peau  avait  une  teinte  pâle 
rt  cyanosée;  le  visage  exprimait  l’anxiété;  la  dyspnée  était  considérable,  et 
îous  comptions  trente  inspiration»;  le  pouls,  irrégulier,  battait  115.  Mous 
rouvions  une  matité  complète  de  tout  le  côté  gauche  ; le  médiastin  et  le  cœur 
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étaient  refoulés'  à droite.  En  présence  de  ces  accidents,  attendre  n’était  plus 
possible,  et  la  paracentèse  fut  immédiatement  pratiquée;  elle  donna  issue  à 
h litres  d’une  sérosité  limpide  et  jaune. 

Je  reviendrai  plus  tard  sur  quelques  particularités  intéressantes  de  cette 
observation.  Pour  le  moment,  j’ajouterai  que  la  convalescence  fut  assez 
longue  ; que  le  2 décembre,  le  malade,  qui  commençait  à se  lever,  voulut 
aussitôt  reprendre  sa  clientèle;  mais  il  se  vit  forcé  de  suspendre  ses  visites,  en 
raison  des  accès  de  suffocation  qu’il  éprouvait.  Il  se  rendit  dans  le  voisinage 
de  Dieppe,  et  là  l’exercice  à cheval  lui  redonna  la  force  et  la  santé.  A partir 
du  1er  juin,  M.  le  docteur  D...  se  considéra  comme  guéri  ; mais  sa  poitrine 
était  rétrécie  à gauche,  et  présentait  toujours  de  la  matité  et  de  l’obscurité  du 
bruit  respiratoire.  Ces  phénomènes  étaient  alors  peut-être  plus  marqués  qu’ils 
ne  l’étaient  une  heure  après  l’opération,  huit  mois  auparavant.  Quelques  mois 
plus  tard  il  ne  sentait  plus  aucune  trace  de  la  maladie,  la  déformation  de  la 
poitrine  avait  elle-même  disparu.  Aujourd’hui  M.  D...  jouit  de  la  meilleure 
santé. 

Ainsi,  messieurs,  dans  des  circonstances  analogues  à celle-ci,  il  n’y  a pas 
d’hésitation  possible,  et  personne  ne  contestera  l’absolue  nécessité  d’évacuer 
le  liquide  épanché,  cause  de  tous  les  accidents. 

Mais  en  dehors  de  ces  cas,  toutes  les  fois  que  les  signes  fournis  par  la  per- 
cussion et  par  l’auscultation  feront  reconnaître  un  épanchement  pleurétique 
très  abondant  ; que,  quelle  que  soit  sa  nature,  il  pourra  être  évalué  à environ 
2 litres  de  liquide  ; toutes  les  fois  que  cet  épanchement,  survenu  sans  phéno- 
mènes locaux  très  prononcés,  sans  symptômes  réactionnels  considérables, 
tendra  à s’accroître  rapidement  ; lorsqu’après  un  certain  temps,  neuf  ou  dix  ' 
jours  par  exemple,  que  la  maladie  ait  été  plus  ou  moins  énergiquement  com- 
battue par  les  moyens  ordinaires  de  la  thérapeutique,  la  quantité  de  liquide 
épanché  aura  notablement  augmenté,  l’indication  me  paraît  encore  précise  : il 
faut  faire  la  ponction  de  la  poitrine. 

Lorsque  la  cavité  pleurale  n’est  pas  tout  à fait  pleine;  bien  que  l’opération 
soit  exempte  d’inconvénients  et  qu’elle  présente  encore  des  avantages,  on 
peut  attendre,  on  peut  retarder  d’un  jour,  de.  deux  jours,  de  quatre  même, 
en  ayant  soin  toutefois  de  surveiller  de  près  le  malade.  Dans  ces  cas,  il  est 
arrivé,  ainsi  que  je  l’ai  vu,  que  des  épanchements,  assez  considérables  pour 
que  l’on  se  croie  dans  la  nécessité  d’agir  plus  tard  chirurgicalement,  se  ré- 
sorbent spontanément. 

Mais  quand  l’épanchement  est  excessif,  au  point  de  remplir  complètement  la 
cavité  séreuse,  ce  qu’indique  la  matité  absolue  s’étendant  depuis  la  base  de  la 
poitrine  jusqu’à  la  clavicule  en  avant,  jusqu’au  sommet  de  la  fosse  sus-épi- 
neuse dé  l’omoplate  en  arrière,  refoulant  le  diaphragme,  le  foie,  la  rate,  le 
cœur,  la  paracentèse  doit  être  faite  le  plus  tôt  possible.  Les  accidents  que  je 
vous  rappelais  tout  à l’heure  sont  menaçants. 

Sans  doute,  je  n’oserais  pas  affirmer  que  la  mort  serait  nécessairement  la 
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ti  mnséquence  imméiliale  de  cet  épanchement  excessif;  mais,  je  ne  saurais  trop 
Irons  le  répéter,  des  faits  dans  lesquels  celte  terminaison  funeste  esl  arrivée 
liante  d’intervenir  «à  propos,  ces  faits  sont  assez  nombreux  pour  que  le  praticien 
kioit  autorisé  à pratiquer  une  opération  qui,  en  tout  état  de  cause,  n’entraîne 
meun  danger. 

A supposer  (pie  les  malades  ne  meurent  pas  subitement,  ils  resteront 
j<  xposés  aux  accidents  consécutifs  dont  je  vous  ai  entretenus  assez  longuement 
i,  pour  qu’il  me  paraisse  inutile  d’y  revenir. 

I On  serait  tenté  de  croire  que  l’opportunité  de  la  paracentèse  n’existe  réelle- 
k ment  qu’autant  que  les  individus  affectés  d’épanchements  pleurétiques  pré- 
i sentent  une  oppression  considérable;  qu’il  n’y  a urgence  d’opérer  qu’autant 
i que  la  suffocation  est  imminente  : c’est  là,  messieurs,  une  grave  erreur  contre 
I laquelle  je  dois  vous  prémunir. 

L’oppression  est  un  des  signes  les  plus  trompeurs,  et,  en  vous  parlant  de  la 
• jeune  femme  qui  nous  a fourni  l’occasion  de  ces  leçons,  j’ai  appelé  votre  atten- 
l'tion  sur  ce  point  capital.  Le  fait  esL  d’une  importance  clinique  trop  grande  pour 
| que  je  craigne  d’y  insister  de  nouveau. 

Il  est  des  malades  qui,  dès  le  début  de  la  pleurésie,  alors  qu’il  y a à peine 
(.quelques  cuillerées  de  liquide  épanché  dans  la  cavité  pleurale,  ont  une 
; oppression  considérable  qui  va  en  diminuant  à mesure  que  l’épanchement 
augmente.  Il  en  est  d’autres,  au  contraire,  chez  lesquels  cette  oppression  ne 
«survient  qu’au  moment  où  il  y a un  épanchement  déjà  appréciable,  et  qui 
, augmente  à mesure  que  celui-ci  fait  des  progrès.  lien  est  d’autres  enfin  qui, 

■ bien  qu’ils  aient  eu  presque  d’emblée  un  hydrothorax  considérable,  n’ont 

■ jamais  accusé  la  moindre  gêne  de  la  respiration.  C’était  le  cas  de  notre  femme 
l'du  n°  VI  de  la  salle  Saint-Bernard;  c’était  aussi  le  cas  d’un  homme  que  nous 
( avons  eu  couché  au  n°  19  de  la  salle  Sainte- Agnès. 

Cet  individu,  fort  et  vigoureux,  exerçant  une  profession  dans  laquelle  il 
! employait  les  préparations  de  plomb,  entrait  à l’Hôtel-Dieu,  se  plaignant  de 
: coliques.  Nous  constations  sur  la  sertissure  de  ses  dents  un  liséré  bleuâtre  qui 
semblait  bien  indiquer  que  nous  avions  affaire  chez  lui  à des  accidents  satur- 


ment  d’oppression.  En  palpant  la  région  abdominale,  nous  rencontrions,  du 
côté  gauche,  une  tumeur  mobile  qui  descendait  jusque  dans  la  fosse  iliaque. 
Nous  crûmes  d’abord  qu’elle  était  constituée  par  des  matières  stercorales  accu- 
mulées dans  le  côlon;  le  malade  n’accusait  aucun  trouble  du  côté  de  l’appa- 
reil thoracique.  Cependant,  en  examinant  la  poitrine,  nous  fûmes  surpris  de 
trouver,  à la  percussion,  une  matité  absolue  s’étendant  de  haut  en  bas  du  côté 
.gauche  jusqu’à  la  clavicule,  et  jusqu’au  sommet  de  la  fosse  sus-épineuse  de 
l’omoplate.  Le  cœur,  refoulé  à droite,  battait  au  delà  du  sternum  jusque  sous 
la  mamelle,  et  la  tumeur  du  ventre  n’était  autre  que  la  rate  refoulée  en  bas.  ' 
'Nous  n’entendions  aucun  bruit  respiratoire. 
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Rien  ne  pouvait  donc  ici  nous  faire  soupçonner  J’cxislence  de  cel  énorme 
épanchement,  si  ce  n’étaient  les  signes  physiques  fournis  par  la  percussion  et  par 
l’auscultation.  Quoique  le  malade  ne  parût  en  aucune  façon  incommodé,  je 
jugeai  la  paracentèse  nécessaire,  et  je  la  pratiquai  le  lendemain  matin.  Nous 
retirâmes  plus  de  3500  grammes  de  sérosité  citrine  parfaitement  limpide.  En 
cherchant  à nous  éclairer  sur  les  antécédents,  nous  pûmes  savoir  que  l'épan- 
chement avait  dû  commencer  à se  faire  six  semaines  ou  deux  mois  auparavant. 
Le  malade  se  rappelait  qu’à  cette  époque  il  s’était  exposé  à du  refroidissement; 
il  se  rappelait  aussi  avoir  eu  alors  un  point  de  côté  léger,  de  la  toux  ; 
mais  il  n’en  avait  pas  moins  continué  de  suivre  son  régime  ordinaire.  La 
guérison  fut  rapide,  et  quelques  jours  après  l’opération,  cet  individu  sortait 
de  l’hôpital. 

Tout  récemment,  mon  chef  de  clinique,  M.  le  docteur  Moynier,  a eu  l’oc- 
casion de  pratiquer  la  ponction  de  la  poitrine  chez  un  jeune  garçon  de  treize 
ans  et  demi  qui,  tout  en  ayant  plus  de  denx  litres  de  sérosité  épanchée  dans  la 
cavité  pleurale,  semblait  n’éprouver  aucune  gêne  de  la  respiration. 

Au  commencement  du  mois  d’avril,  cet  enfant  avait  éprouvé  du  dérange- 
ment dans  sa  santé  à la  suite  d’un  travail  forcé.  Ce  dérangement  consistait  en 
de  l’embarras  gastrique,  qui  céda  à quelques  jours  de  repos  et  à un  purgatif. 
Le  rétablissement  ne  fut  pas  cependant  complet,  le  malade  gardant  un  peu  de 
malaise  et  n’ayant  pas  sa  vivacité  accoutumée. 

Le  22  de  ce  mois,  il  prit  froid  en  restant  quelque  temps  immobile  dans  un 
appartement  au  rez-de-chaussée,  et  le  soir  il  eut  du  frisson  qui  se  renouvela 
deux  jours  de  suite.  En  même  temps,  il  ressentit  une  douleur  au  côté  droit  de 
la  poitrine,  douleur  qui  gagna  le  côté  gauche  en  remontant  jusqu’à  l’épaule. 
Il  y eut  des  quintes  de  toux  sans  expectoration. 

Cependant  l’enfant  continuait  d’aller  et  de  venir  comme  à son  ordinaire,  ne 
changeant  rien  à ses  habitudes,  aidant  sa  mère  qui  était  femme  de  ménage,  et 
conservant  son  appétit  accoutumé.  Il  éprouvait  si  peu  de  peine  pour  respirer, 
que  le  1er  mai  il  montait  deux  seaux  d’eau  au  quatrième  étage  de  sa  maison, 
et  que  six  jours  après  encore,  il  allait  à la  Madeleine  et  rentrait  à pied  chez  lui, 
rue  Lafayette. 

Ce  fut  le  lendemain,  7 mai,  qu’il  consulta  M.  le  docteur  Burq  : il  se  plaignait 
alors  d’avoir  un  peu  moins  d’appétit  depuis  quatre  ou  cinq  jours;  il  était  tour- 
menté par  des  quintes  de  toux  devenues  plus  fréquentes  et  par  des  accès  de 
fièvre  revenant  le  soir,  mais  qui,  une  fois  passés,  le  laissaient  dormir  tranquil- 
lement toute  la  nuit. 

M.  Burq  reconnut  un  épanchement  considérable  du  côté  gauche  de  la  poi- 
trine et  m’amena  le  malade.  Je  constatai  une  voussure  considérable  du  thorax  ; 


les  côtes  étaient  soulevées,  les  espaces  intercostaux  étaient  effacés.  11  y avait 
absence  de  vibrations  thoraciques;  une  matité  absolue,  depuis  la  base  de  ia 


poitrine  jusqu’à  la  fosse  sous-épineuse  en  arrière,  jusqu’à  la  clavicule  en  avant; 
absence  de  tout  bruit  respiratoire.  A droite,  le  murmure  vésiculaire  était  exa- 


675 


PARACENTÈSE  DE  LA  POITRINE. 

éiv.  ün  sentait  la  pointe  du  coeur  battre  en  dehors  et  au-dessous  du  mamelon 
[i  le  ce  côté  droit. 

La  ponction  me  parut  non-seulement  indiquée,  mais  urgente  : j’adressai 
I enfant  à >1.  Moynier,  (pii  voulut  bien  se  charger  de  l’opération. 

Deux  litres  de  sérosité  citrine  s’écoulèrent  par  la  canule  du  trocart.  Ainsi 
i,jue  cela  arrive  ordinairement,  et  comme  je  vous  le  dirai  plus  loin,  à mesuie 
rpie  la  poitrine  se  vidait,  l’enfant  était  pris.de  quintes  de  toux  incessantes  ; 
Lur  la  fin,  le  liquide,  changeant  de  nature,  devint  sanguinolent  et  même  tout  a 
l ait  sanglant  : c’est  là  encore  un  accident  que  j’aurai  à vous  signaler  lorsque  je 
v ous  parlerai  des  phénomènes  qui  accompagnent  la  paracentèse. 

Vu  fur  et  à mesure  que  le  liquide  épanché  s’écoulait,  le  cœur  reprenait  sa 
I )iace  sous  la  mamelle  gauche  ; le  son  et  le  murmure  vésiculaire  revenaient 
, iUSSi  dans  le  côté  malade.  Après  l’opération,  il  y eut  une  tendance  à la  syncope 
, 't  les  quintes  de  toux  se  reproduisirent  jusque  dans  la  soiiee. 

Le  lendemain,  l’état  général  était  satisfaisant;  il  y avait  encore  un  peu  de 
natité  à la  partie  inférieure  gauche  de  la  poitrine,  et  la  respiration  était  faible 

- le  ce  côté. 

La  guérison  fut  complète  sept  jours  après. 

En  résumé,  lorsque  l’oppression  vient  s’ajouter  aux  signes  physiques  fournis 
par  l’auscultation  et  par  la  percussion,  sa  signification  est  importante,  mais  son 
, .absence  ne  doit  pas  inspirer  trop  de  sécurité  ; car  on  risque,  faute  d’intervenir 
j propos,  de  perdre  des  malades  que  l’opération  aurait  très  certainement 
> sauvés  : c’est  donc  l’auscultation  et  surtout  la  percussion  qui  nous  donneront 
! es  indications  les  plus  positives  de  l’opportunité  de  la  paracentèse. 


J’arrive  maintenant,  messieurs,  a ce  qui  a trait  à 1 opération  en  cl/c-mcme. 

Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  en  vous  traçant  l’historique  de  la  ques- 
:ion  me  permettront  d’être  assez  bref  sur  ce  sujet. 

Lorsque  la  ponction  de  la  poitrine,  dans  un  épanchement  pleui étique  aigu, 
est  décidée,  de  quelle  manière  doit-on  la  faire? 

Je  vous  ai  dit  que  pendant  longtemps  on  s était  formé  une  idée  loi  t exagéiée 
du  danger  de  l’introduction  de  l’air  dans  la  cavité  pleurale.  On  croyait  qu’il 
suffisait  que  quelques  bulles  d’air  pénétrassent  dans  la  poitrine  pour  entraîner 
des  accidents  mortels,  le  contact  de  cet  air  avec  le  liquide  épanché  amenant 
une  sorte  de  fermentation  putride.  Je  vous  ai  dit  qu’en  vue  de  prévenir  ces 
inconvénients,  les  chirurgiens  avaient  imaginé  différents  appareils,  et  je  vous 
ai  parlé  en  particulier  de  l’appareil  de  Schuh.  Celui  qu  avait  inventé  llécamiei, 
construit  d’après  le  même  principe,  se  composait  également  d un  système  de 
soupape  adaptée  au  pavillon  de  la  canule  du  trocart.  Maintenue  a 1 aide  d un 
ressort  et  couverte  d’un  morceau  de  buffle,  ressemblant  tout  a lait  a la  ciel 
d’une  flûte,  elle  restait  exactement  appliquée  sur  l’orifice  de  I instrument,  et  ne 
se  soulevait  que  sous  l'influence  d’une  pression  de  dedans  en  dehors.  Quelque 
ingénieux  que  fût  cet  appareil,  bien  moins  compliqué  (pic  celui  de  Sclmh, 
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il  présentait  encore  des  inconvénients  dont  le  moindre  était  de  n’ôlrc  pas  à la 
portée  de  tous  les  praticiens.  L’appareil  de  M.  Reybard,  par  son  extrême  sim- 
plicité, offrait  tous  les  avantages  : je  vous  ai  dit  en  quoi  il  consistait;  c’est  celui 
qu’emploient  aujourd’hui  tous  les  opérateurs,  c’est  celui  dont  vous  mevovez 
me  servir. 

Toutefois  je  vous  ferai  remarquer  que,  dans  les  cas  où  M.  Reybard  le 
croyait  utile,  nous  nous  en  passons  généralement.  C’était  surtout,  en  effet,  pour 
vider  les  collections  purulentes  que  le  chirurgien  de  Lyon  jugeait  la  paracen- 
tèse nécessaire  : or,  dans  ces  circonstances,  l’introduction  de  l’air  dans  la 
plèvre  est  un  accident  presque  toujours  inévitable,  et  dont  on  n’a  point  à se 
préoccuper;  puisque,  pour  amener  la  guérison  des  empyèmes  de  pus,  on 
laisse  quelquefois  une  canule  à demeure  dans  la  poitrine,  ainsi  que  je  vous  le 
dirai  plus  loin  ; et,  de  toutes  manières,  il  se  forme  une  fistule  qui  établit  une 
communication  entre  l’extérieur  et  la  cavité  pleurale. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  épanchement  séreux,  la  canule  de  M.  Reybard  est 
d’une  utilité  incontestable,  il  est  même  indispensable  de  s’en  servir.  Je  parle 
de  la  canule  de  M.  Reybard,  et  non  de  son  procédé  opératoire,  car  celui-ci  est 
loin  de  présenter  la  même  simplicité  que  celle-là.  Voici  quel  était  ce  procédé 
tel  que  l’a  décrit  son  inventeur  dans  son  mémoire  publié  en  18A4  dans  la 
Gazette  médicale , numéros  des  16  au  T6  janvier.  On  pénètre  dans  la  poitrine, 
soit  à travers  un  espace  intercostal  dont  on  incise  les  parties  molles  à l’aide  du 
bistouri,  soit  en  perforant  une  côte  au  moyen  d’un  foret;  méthode  bien  ancien- 
nement conseillée,  et  qui,  suivant  M.  Reybard,  donne  une  grande  facilité 
pour  fixer  la  canule  d’une  manière  plus  solide,  lorsqu’elle  doit  rester  long- 
temps à demeure.  Dans  tous  les  cas,  l’incision  des  parties  molles  doit  être  très 
étendue,  et  il  faut  surtout  avoir  soin  de  ne  pratiquer  à la  plèvre  qu’un  trou 
suffisamment  large  pour  admettre  la  canule.  Aussitôt  l’ouverture  faite,  on  saisit 
les  deux  lèvres  de  la  plaie  de  la  peau  avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main 
gauche,  les  rapprochant  l’un  de  l’autre,  et  delà  main  droite  on  introduit  la  ca- 
nule armée  d’une  pièce  cTemplâtre  agglutinatif  percée.  Toutes  ces  dispositions 
paraissent  nécessaires  au  chirurgien  de  Lyon  pour  prévenir  l’entrée  de  l’air 
dans  la  cavité  pleurale.  De  plus,  l’instrument  11e  doit  être  introduit  qu’à  un 
degré  convenable,  c’est-à-dire  qu’il  11e  faut  pas  l’enfoncer  trop  avant,  de  crainte 
qu’il  ne  frotte  contre  le  poumon,  et,  afin  aussi  d’éviter  que  celui-ci  ne  soit 
blessé,  l’extrémité  de  l’instrument  doit  être  arrondie. 

M.  Reybard,  comme  je  vous  l’ai  dit,  conseillait  ce  procédé  opératoire  dans 
le  cas  de  véritable  empyème,  c’est-à-dire  lorsqu’il  y avait  une  collection  tic 
pus.  Ce  sont  des  précautions  inutiles;  mais,  dans  le  cas  d’épanchement  pleu- 
rétique simple,  ce  procédé  n’est  plus  seulement  inutile,  il  devient  excessive- 
ment dangereux,  et  d’une  pleurésie  il  fait  toujours  un  hydro-pneumothorax 
et  un  véritable  empyème.  ■ — En  effet,  messieurs,  la  canule  n’est  pas  restée 
vingt-quatre  heures  dans  la  plaie,  qu’elle  a agi  comme  corps  étranger,  en- 
flamme la  peau,  le  tissu  cellulaire,  la  plèvre  au  voisinage  de  la  plaie;  et  dans 
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s5  cffürts  d’inspiration  et  d’expiration,  malgré  toutes  les  précautions,  l’air  passe 
ir  ics  côtés  de  la  canule,  s’introduit  dans  la  cavité  pleurale,  et  a peine 
.el.iues  jours  se  sont-ils  écoulés,  que  l’on  constate  l’existence  d’un  bydro- 
, .eumothorax,  et  que  la  sérosité  si  limpide  contenue  naguère  dans  la  plèvre 
. t bientôt  convertie  en  un  liquide  fétide.et  purulent,  (l’est  pour  parer  en 
n tic  à cet  inconvénient,  que  M.  Reybard  avait  ressuscité  la  perforation  d une 
, )te  ; mais  il  n’évitait  pas  le  danger,  il  le  retardait  seulement.  Le  procède  que 
ai  conseillé,  et  qui  est  aujourd’hui  universellement  adopte,  est  aussi  simp  e 
. u’il  est  exempt  de  périls. 

Les  instruments  indispensables  se  trouvent  dans  les  mains  de  tous  les  mede- 
,ns.  Un  bistouri,  et  mieux  encore  une  lancette , beaucoup  moins  effrayante 
. oui-  le  malade  et  suffisant  pour  la  petite  incision,  qui  ne  doit  intéresser  que  la 
f eau  ; un  trocart  ordinaire,  celui  dont  on  se  sert  pour  la  ponction  de  l’ abdomen 
ni  de  l’hydrocèle.  Ce  trocart  est  armé  de  sa  baudruche  dont  on  entoure  le 
pavillon  de  la  canule  et  que  l’on  ramollit  en  la  mouillant.  A defaut  de  bau- 
I: ruche,  un  boyau  de  poulet,  de  lapin  ou  de  chat,  un  morceau  de  vessie,  un 
:•  ondom,  feraient  l’affaire.  Après  avoir  fixé  le  tube  membraneux  sur  l’instrument 
i vec  du  fil,  on  s’assure  que  cette  sorte  de  soupape  fonctionne  bien  en  aspi- 
i irant  et  en  soufflant  alternativement  par  l’extrémité  de  la  canule  opposée  au 
avillon.  Enfin,  comme  appareil  de  pansement,  un  morceau  de  taffetas  d A n- 
i icterre  ou  de  diachylon  taillé  en  croix  de  Malte , destiné  à fermer  la  plaie 

près  l’opération.  . 

Il  s’agit  à présent  de  déterminer  le  point  où  la  ponction  sera  pratiquée.  En 

joins  de  mots,  quel  est  le  lieu  d'élection  de  la  paracentèse  de  la  poitrine  ? 

Celui  nue  je  prends,  c’est  le  sixième  ou  le  septième  espace  intercostal,  en 
ornptant  de  haut  en  bas,  à peu  près  à itou  5 centimètres  en  dehors  du  niveau 

lu  bord  externe  du  muscle  grand  pectoral. 

Le  malade  étant  à demi  couché  sur  le  bord  de  son  lit,  le  tronc  soutenu  par 
ies  oreillers,  un  aide  est  chargé  de  maintenir  la  poitrine  du  côté  opposé,  de 
nanière  à résister  au  mouvement  de  recul  involontaire  que  fera  le  malade  au 
noment  où  le  trocart  pénétrera  dans  la  plèvre.  Avec  la  main  gauche,  on  tciu 
bêtement  la  peau,  puis,  avec  une  lancette  tenue  de  la  main  droite,  on  fait 
me  ponction  qui  n’intéresse  que  la  peau,  et  qui  sera  juste  assez  grande  pour 
lonner  passage  au  trocart.  Cette  ponction  préalable  est  nécessaire;  car  il  » en 
.st  plus  de  la  paracentèse  thoracique  comme  de  la  paracentèse  abdominale.  Ici, 
■n  effet,  vous  pouvez  sans  inconvénients  procéder  en  un  seul  temps,  puisque 
amais  vous  ne  rencontrerez  que  des  parties  molles;  pour  la  ponction  de  la 
poitrine,  il  est  indispensable  de  faciliter  l’introduction  de  i instrument,  car, 
si  au  moment  où  vous  donnerez  le  coup  de  trocart,  le  malade,  sut  pris  pai 
cette  douleur,  faisait  un  mouvement  qui  tendrait  a courber  en  dedans  la  poi- 
trine, et  par  conséquent  à diminuer  l’étendue  de  l’espace  intei  costal  en  i ap- 
prochant les  côtes  les  unes  des  autres,  vous  courriez  le  risque  de  tombei  sm 
celles-ci.  Grâce  au  petit  procédé  «pie  je  vous  indique,  de  laire  une  ponction 


678 


PLEURÉSIE. 


préalable,  ce  risque  n’est  plus  à craindre.  Vous  placez  la  pointe  de  votre  trocart 
dans  la  petite  plaie,  et,  par  un  coup  sec,  vous  pénétrez  sans  aucune  peine 
à travers  les  muscles,  dans  la  cavité  thoracique. 

Je  recommandais  autrefois  une  autre  manœuvre  que  depuis  j’ai  jugée  com- 
plètement inutile.  Afin  d’éviter  toutes  les  chances  d’introduction  de  l’air  dans 
la  poitrine,  je  croyais  nécessaire  qu’il  n’y  eût  pas  de  parallélisme  entre  l’ouver- 
ture de  la  peau  et  celle  de  la  plaie.  Pour  arriver  à ce  but,  après  avoir  ponc- 
tionné la  peau  au-dessous  de  l’espace  intercostal  par  lequel  je  voulais  pénétrer, 
je  la  tirais  fortement  en  haut,  et  je  la  faisais  glisser  de  façon  que  ma  petite 
plaie  correspondît  à cet  espace  intercostal.  L’opération  terminée,  les  parties 
reprenant  une  situation  normale,  le  parallélisme  entre  les  deux  ouvertures  de 
la  peau  et  des  muscles  était  détruit.  Mais  je  me  suis  depuis  longtemps  aperçu 
que  c’étaient  là  des  précautions  inutiles  : ce  parallélisme  se  détruit  tout  natu- 
rellement par  un  mécanisme  facile  à comprendre.  Lorsque  la  poitrine  est  dis- 
tendue par  une  grande  quantité  de  liquide,  les  côtes  et  les  espaces  intercostaux 
se  trouvent  dans  la  situation  où  les  met  une  inspiration  forcée,  et  perdent 
nécessairement  les  rapports  qu’ils  présentent,  à l’état  de  repos,  avec  les  points 
correspondants  du  tégument  externe,  sous  lequel  ils  jouent  sans  que  celui-ci 
suive  le  même  mouvement.  11  résulte  de  là  qu 'après  la  ponction  et  après 
l’évacuation  du  liquide,  le  thorax  reprenant  son  amplitude  normale  ou  à peu 
près  normale,  les  côtes  et  les  espaces  intercostaux  s’abaissant,  tandis  que  le 
tégument  ne  se  déplace  pas,  il  en  résulte,  dis-je,  que  le  parallélisme  entre  la 
plaie  cutanée  et  l’ouverture  pleurale  se  trouve  nécessairement  détruit  : sans 
doute,  il  ne  le  sera  pas  aussi  complètement  que  lorsque  l’on  fait  la  petite 
manœuvre  dont  je  vous  parlais  tout  à l’heure;  mais  il  n’est  pas  indispensable 
qu’il  le  soit  aussi  complètement;  bien  plus,  cela  peut  avoir  des  inconvénients 
lorsqu’il  s’agit  d’un  empyème  de  pus. 

Bien  entendu,  il  n’est  pas  question  des  cas  dans  lesquels  il  faut  laisser  une 
canule  à demeure.  Le  défaut  de  parallélisme,  cela  va  de  soi,  serait  ici  une 
complication,  et  d’ailleurs  peu  importe  de  chercher,  au  moment  de  l’opéra- 
tion, à éviter  l’entrée  de  l’air  dans  la  poitrine,  puisque  ordinairement  il  doit 
y pénétrer  plus  tard  par  la  canule.  Je  fais  donc  seulement  allusion  aux  cas 
d’épanchements  purulents  aigus  traités  par  la  simple  ponction.  Ici,  dis-je,  un 
manque  trop  absolu  de  parallélisme  pourrait  avoir  de  fâcheuses  conséquences. 
Généralement  après  sept,  huit,  dix  ou  quinze  jours,  une  nouvelle  sécrétion 
purulente  a eu  lieu,  et  alors  le  pus  se  fait  jour  par  la  plaie  de  la  poitrine  qui  se 
rouvre  spontanément,  ainsi  que  vous  l’avez  vu  chez  une  malade  de  noire  ser- 
vice au  n°  25  de  la  salle  Saint-Bernard.  Si  alors  l’ouverture  de  la  plèvre  et 
celle  de  la  peau  ne  se  correspondent  en  aucune  façon,  il  se  fera  sous  les  tégu- 
ments une  fusée  purulente  qui  pourra  amener  des  décollements  et  des  fistules 
difficiles  à guérir. 

Revenons  à l’opération.  Le  trocart  a pénétré  dans  la  cavité  pleurale,  ce  dont 
on  est  assuré  en  sentant  que  la  pointe  de  l’instrument  joue  librement  dans  un 


PARACENTESE  DE  LA  POITRINE. 


679 


espace  creux  ; on  relire  le  dard,  en  ayant  soin  de  déplisser  la  membrane  qui 
doit  servir  de  soupape,  et  que  l’on  avait  momentanément  repliée  sur  le  manche 
in  trocart  ; on  la  déplisse  de  façon  qu’elle  fonctionne  convenablement, 
.e  dard  retiré,  le  liquide  s’écoule  d’abord  lentement,  puis  par  jet  continu, 
nfin  par  jets  saccadés,  — je  vous  donnerai  tout  à l’heure  la  raison  de  ces  diffé- 
euces  dans  l’écoulement,  — la  membrane  étant  soulevée  par  le  Ilot  dans  le  moll- 
ement d’expiration,  et  s’appliquant  exactement  sur  le  pavillon  de  la  canule 
jendant  l’inspiration.  Quand  l’écoulement  s’est  arrêté,  quand  on  a retiré  la 
[uantité  voulue  de  liquide,  on  enlève  l’instrument  par  un  mouvement  brusque; 
»n  essuie  les  gouttelettes  de  sérosité  et  de  sang  qui  suintent  encore  par  la  petite 
ilaie,  et  l’on  applique  sur  celle-ci  la  croix  de  Malte  de  taffetas  gommé  ou 
le  diachvlon. 

11  vous  arrivera  certainement,  messieurs,  ce  qui  m’est  arrivé  trois  ou  quatre 
ois  à moi-même,  et  ce  dont  vous  avez  été  témoins  dans  notre  service.  Au 
moment  où  vous  retirerez  le  dard  du  trocart  : ou  bien,  contre  votre  attente, 

1 ne  s’écoule  par  la  canule  aucune  goutte  de  liquide;  ou  bien,  contrairement 
i ce  que  vous  aviez  annoncé  aux  assistants,  il  ne  s’en  écoule  qu’une  très 
| letite  quantité.  C’est  là  un  accident  dont  vous  devez  être  prévenus,  car  vous 
i omprenez  quels  seront  votre  désappointement  et  votre  contrariété.  Vous  vous 
•tes  assurés  d’une  manière  positive  qu’il  existait  un  épanchement  dans  la  plè- 
• re;  la  mensuration,  la  percussion  de  la  poitrine  vous  avaient  démontré  que 
et  épanchement  était  considérable  ; vous  aviez  annoncé  à la  famille  du  malade 
i pi’il  y avait  là  trois  litres  d’eau  auxquels  vous  alliez  donner  issue  : vous  donnez 
i m coup  de  trocart,  et  rien  ne  jaillit.  A quoi  cela  tient-il? 

Je  suppose  un  médecin  pratiquant  la  paracentèse  pour  la  première  fois.  Son 
diagnostic  est  exact  ; il  s’est  parfaitement  rendu  compte  de  la  position  des 
, iscères  thoraciques  ; il  a senti  et  entendu  les  battements  de  la  pointe  du 
cœur  ; il  a limité  la  place  que  cet  organe  occupe,  et  cependant  il  ne  peut  se 
défendre  d’une  certaine  crainte.  Alors  même  que  l’épanchement  est  à droite, 
que  le  cœur  est  par  conséquent  très  loin  du  point  où  la  ponction  va  être  faite, 
il  hésite;  alors  qu’il  opérerait  hardiment  s’il  s’agissait  de  faire  la  paracentèse 
abdominale,  opération  plus  dangereuse  cependant  que  la  paracentèse  de  la 
|K)in  ine,  il  retient  son  coup,  et  voici  ce  qui  peut  lui  arriver. 

La  plèvre  costale  se  trouve  quelquefois  doublée  par  des  fausses  membranes 
superposées  pouvant  avoir  jusqu’à  un  centimètre  d’épaisseur.  Dans  les  pre- 
miers huit,  dix  ou  quinze  jours  de  la  pleurésie,  celle  couche  pseudo-membra- 
neuse n’adhère  pas  fortement  aux  parois  costales,  tout  en  ayant  une  résistance 
assez  grande  pour  qu’on  ait  de  la  peine  à la  déchirer.  En  pénétrant  timi- 
dement dans  la  poitrine,  au  lieu  de  percer  celle  couche,  on  la  soulève  avec 
le  trocart,  et  l’on  forme  alors  une  cavité  accidentelle  entre  les  fausses  mem- 
branes et  les  parois  costales.  Si,  pour  vous  rendre  compte  de  ce  qui  met 
obstacle  à l’écoulement  du  liquide,  vous  introduisez  parla  canule  un  stylet  de 
trousse,  une  aiguille  à tricoter,  vous  sentez  cet  obstacle  qui  suit  les  mouve- 
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mentsde  l’inspiration  et  de  l’expiration  ; vous  ne  pouvez  dès  lors  vous  défendre 
de  l’idée  que  vous  êtes  sur  le  poumon,  et  alors,  bien  que  certains  de  votre 
diagnostic,  vous  n’osez  continuer  l’opération. 

Dans  ces  cas,  il  faut  chercher  à déchirer  cette  fausse  membrane,  soit  avec 
la  lance  même  du  trocart  introduite  à travers  la  canule  et  poussée  plus  profon- 
dément, soit  avec  un  stylet  ou  avec  une  aiguille  à tricoter,  instrument  excellent 
dans  cette  circonstance.  Si  ces  tentatives  ont  été  inutiles,  il  faut  faire  une 
nouvelle  ponction  dans  un  espace  intercostal  au-dessus  de  celui  où  la  première 
a été  faite. 

Retenez  bien  ceci.  S’il  est  nécessaire  d’aller  doucement  dans  le  premier 
temps  de  l’introduction  du  trocart,  c’est-à-dire  lorsque  la  pointe  traverse  les 
muscles,  dans  le  second  temps,  c’est-à-dire  lorsqu’il  les  a traversés,  il  faut 
aller  brusquement.  En  tenant  votre  instrument  de  façon  à ne  laisser  libres 
qu’environ  3 centimètres,  vous  n’avez  rien  à craindre,  puisque  votre  doigt  lui- 
même  vous  empêchera  d’aller  plus  loin  que  vous  ne  le  voulez.  Par  cette  ma- 
nœuvre brusque,  la  fausse  membrane  ne  fuira  plus  devant  votre  trocart,  et 
vous  pénétrerez  inévitablement  dans  la  cavité  pleurale. 

Dans  d’autres  circonstances,  la  ponction  a été  régulièrement  faite,  vous 
avez  certainement  pénétré  dans  la  cavité  pleurale,  mais  le  liquide  épanché  ne 
s’écoule  que  goutte  à goutte  ; n’est  que  vous  avez  affaire  à une  pleurésie 
aréolaire  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  une  pleurésie  enkystée.  L’exhalation 
séreuse  se  trouve  emprisonnée  dans  des  cloisons  fibrineuses  ; ces  aréoles 
communiquent  bien  les  unes  avec  les  autres,  ou  du  moins  le  liquide  contenu 
dans  les  unes  passe  bien  dans  les  autres,  mais  il  passe  lentement  et  goutte  à 
goutte.  Dans  ce  cas,  il  faut,  soit  avec  la  canule,  soit  à l’aide  du  stylet  ou  de 
l’aiguille  à tricoter,  chercher  à détruire,  à déchirer  ces  cloisons  fibrineuses, 
et  l’écoulement  devient  alors  un  peu  plus  facile.  Je  dois  dire,  messieurs,  que 
ces  cas-là  ne  sont  pas  communs. 

Il  en  est  un  que  vous  rencontrerez  souvent.  La  canule  est  au  milieu  du 
liquide  épanché,  et  cfjpendant  encore  celui-ci  ne  coule  pas.  Cela  dépend  de  la 
manière  dont  le  malade  respire.  Soit  sous  l’empire  d’une  certaine  appréhen- 
sion, soit  par  le  fait  de  l’habitude  qu’il  a prise,  il  ne  respire  qu’avec  le 
poumon  du  côté  sain  ; d’autre  part,  le  poumon  du  côté  affecté,  complètement 
refoulé  contre  la  colonne  vertébrale,  ne  contient  pas  d’air,  qui  peut  seul,  par 
la  pression  qu’il  exerce  de  haut  cil  bas  sur  le  liquide,  favoriser  son  écoulement. 
Cet  écoulement  n’a  donc  lieu  qu 'après  qu’on  a recommandé  au  patient  de 
faire  de  grandes  inspirations,  et  mieux  encore  de  faire  des  efforts,  de  pousser 
comme  pour  aller  à la  garderobe. 

Le  liquide  jaillit  alors  par  la  canule,  puis  après  un  certain  temps  il  sort  en 
bavant,  et  le  jet  ne  reprend  que  sous  l’influence  des  efforts.  La  glotte  étant 
fermée,  l’air,  qui  ne  peut  s’échapper  par  l’mtverturc  supérieure  de  la  trachée, 
continue  à distendre  le  poumon,  et  la  capacité  de  la  cavité  pleurale  se  trouvant 
en  même  temps  rétrécie  par  le  fait  de  la  contraction  des  muscles  expiraleurs 
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| et  par  la  contraction  du  diaphragme,  le  liquide  épanché  est  de  toutes  parts 
[-sollicité  à sortir  par  l’ouverture  faite  à la  poitrine,  et  il  sort  par  jets  saccadés 
correspondants  aux  mouvements  respiratoires  et  aux  eflorts  d’expiration. 

Les  efforts  de  toux  produisent  les  mêmes  effets.  Or,  si  au  début  il  est 
nécessaire  d’engager  le  malade  à tousser,  cela  devient  bientôt  inutile.  Lui 
qui  ne  toussait  d’abord  qu’à  votre  commandement,  finit  par  avoir  des  quintes 
fréquentes  et  involontaires.  Le  poumon,  n’ayant  pas  respiré  depuis  long- 
temps, éprouve,  au  moment  où  l’air  pénètre  dans  les  vésicules  qui  se  déplissent  , 
une  sorte  d’irritation,  d’excitation  au  contact  de  son  stimulus  naturel  dont  il 
avait  perdu  l’habitude,  et  c’est  cette  excitation  qui  provoque  la  toux. 

Celle-ci  peut  devenir  très  violente,  invincible,  très  fréquente  et  très  dou- 
loureuse. . 

Le  docteur  I)...,  dont  je  vous  rapportais  plus  haut  l’histoire,  se  plaignait 

d’éprouver,  à mesure  que  l’air  pénétrait  dans  sa  poitrine,  des  douleurs  telles 
qu’il  avait  peur  de  respirer;  sa  respiration  était  entrecoupée,  saccadée,  san- 
glotante, et  ce  ne  fut  qu’après  cinq  quarts  d’heure  de  cet  état  qu  elle  se  régu- 
larisa. 

Cette  toux  fatigante  n’arrive  quelquefois  que  plus  tard  dans  le  courant  de 
la  journée,  et  les  douleurs  me  paraissent  aussi  dépendre  de  la  déchirure  des 
fausses  membranes  qui  fixaient  le  poumon  a la  colonne  vertébrale. 

Indépendamment  de  ce  qu’ils  sont  utiles  pour  solliciter  l’issue  du  liquide, 
les  efforts,  les  quintes  de  toux  le  sont  encore  pour  prévenir  la  syncope,  si  tant 
est  que  cette  complication  soit  à craindre.  En  effet,  sous  l’influence  de  ces 
efforts,  le  sang  est  refoulé  vers  le  cerveau,  et  produit  une  sorte  de  plétlioie 
cérébrale  qui  s’oppose  à ce  que  la  syncope  ait  lieu. 

Vers  la  fin  de  l’opération , le  liquide  qui  s’écoule  par  la  canule  présente 
généralement  des  changements  dans  sa  coloration.  La  sérosité  est  teinte  en 
rouge  par  son  mélange  avec  du  sang,  et  très  fréquemment  c est  du  sang 
presque  pur.  C’est  ce  qui  a eu  lieu  chez  le  jeune  garçon  dont  M.  le 
docteur  Moynier  a publié  l’observation  dans  le  Bulletin  généial  de  thcia- 
peutique.  C’est  ce  que  je  voyais  dernièrement  encore  chez  une  petite 
malade  auprès  de  laquelle  M.  le  docteur  Dumontpallier  me  mandait  en 
consultation,  et  sur  laquelle  il  a bien  voulu  me  remettre  la  note  que  je  vais 
vous  lire  : 

«Caroline  G...,  âgée  de  huit  ans,  d’un  tempérament  lymphatique,  mais 
ordinairement  bien  portante , se  plaignait  déjà  depuis  plusieurs  semaines  de 
ne  pouvoir  prendre  part  aux  jeux  de  scs  compagnes.  Elle  n’accusait  ni  es- 
soufflement, ni  gène  de  la  respiration,  bien  qu’elle  eût  de  la  peine  à courir, 
à monter  un  escalier,  et  que  le  moindre  exercice  la  fatiguât.  Elle  disait  ne 
souffrir  de  nulle  part;  cependant  elle  maigrissait,  son  appétit  était  moins 
soutenu,  et  la  maîtresse  de  sa  pension,  inquiète  de  sa  situation,  avertit  les 

parents,  qui  rappelèrent  l’enfant  auprès  d’eux. 

* M.  Dumontpallier  fut  consulté.  Il  constata  une  dyspnée  très  apparente, 
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quoique  la  malade  ne  s’en  plaignît  pas  et  restât  couchée  dans  le  décubitus  dor- 
sal ; l’inspiration  était  courte  et  fréquente.  Le  pouls  était  petit,  serré  et:  très 
fréquent  aussi.  Il  y avait  une  petite  toux  sèche,  et  en  insistant  dans  l’inter- 
rogatoire pour  savoir  s’il  existait  quelque  douleur  de  côté,  la  malade  mon- 
trait la  région  de  l’hypochondre  droit  d’où  elle  disait  souffrir. 

» En  examinant  la  poitrine,  on  était  frappé  de  la  déformation  de  la  cage 
thoracique.  Du  côté  gauche,  les  dernières  côtes  étaient  proéminentes  en  avant  et 
décrivaient  une  ligne  convexe  plus  élevée  que  celle  qui  était  formée  par  les  côtes 
correspondantes  du  côté  droit.  Les  espaces  intercostaux  étaient  sensiblement 
effacés,  ce  que  l’amaigrissement  de  l’enfant  rendait  encore  plus  appréciable.  La 
respiration  costale  ne  semblait  se  faire  que  du  côté  droit.  Le  diamètre  antéro- 
postérieur de  la  poitrine  à gauche  était  plus  considérable  qu’à  droite.  La  pointe 
du  cœur  battait,  non  plus  sous  la  mamelle  gauche,  mais  au  niveau  du  sternum. 
En  appliquant  la  main  sur  le  tronc  de  l’enfant,  au  moment  où  on  la  faisait  parler, 
on  ne  sentait  pas  de  vibrations  thoraciques.  A la  percussion,  on  obtenait  une 
matité  absolue  de  haut  en  bas,  en  avant  comme  en  arrière  et  latéralement,  remon- 
tant  jusque  dans  les  régions  sous-claviculaire  et  sus-épineuse,  sans  bruit  skodique 
en  avant.  A l’auscultation,  on  notait  l’absence  complète  de  murmure  respi- 
ratoire dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine  de  ce  côté;  mais  le  long  de  la  colonne 
vertébrale  en  haut,  par  conséquent  au  niveau  de  la  racine  des  bronches,  on 
entendait  du  souffle  et  du  retentissement  de  la  voix.  Du  côté  droit,  la  réson- 
nance à la  percussion  était  exagérée,  la  respiration  puérile,  supplémentaire, 
sans  mélange  de  râle  ou  de  tout  autre  bruit  anomal. 

» Il  existait  évidemment  un  épanchement  pleurétique  cpnsidérabie  du  côté 
gauche.  » 

M.  Dumontpallier,  jugeant  l’opportunité  de  la  paracentèse,  me  fit  voir  la 
malade  pour  me  demander  mon  avis.  L’hésitation  n’était  pas  possible,  et, 
séance  tenante,  je  pratiquai  l’opération.  Elle  fut  peu  douloureuse  et  donna  is- 
sue à de  la  sérosité  parfaitement  limpide,  qui,  d’abord  d’un  jaune  verdâtre,  se 
colora  vers  la  fin  en  rouge;  quelques  stries  sanguinolentes  se  précipitèrent  au 
fond  du  vase,  puis  il  s’écoula  plusieurs  cuillerées  d'une  sérosité  ressemblant  à 
du  sanc/  vermeil  tout  à fait  pur.  Nous  retirâmes  la  canule,  et  nous  procédâmes 
au  pansement  en  fermant  la  plaie  à l’aide  d’un  petit  morceau  de  diachylon. 
La  quantité  de  liquide  évacué  pesait  670  grammes. 

Les  suites  de  l’opération  n’offrirent  rien  (pii  mérite  d’être  spécialement 
mentionné.  Un  changement  sensible  dans  la  situation  de  la  malade  se  manifesta 
rapidement.  Dix  jours  après  la  ponction,  l’enfant  était  envoyée  à la  campagne, 
et  un  mois  après  elle  avait  repris  sa  bonne  santé;  il  ne  lui  restait  plus  qu’un 
affaissement  delà  poitrine  du  côté  affecté,  affaissement  qui  tendait  visiblement 
à diminuer. 

Quelques  personnes  expliquent  cet  écoulement  de  sang  par  la  lésion  des  petits 
vaisseaux  qui,  disent-elles,  entrent  dans  la  composition  des  fausses  membranes 
en  voie  d’organisation.  Sous  l’influence  des  efforts  de  toux,  et  consécutivement 
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i la  dilatation  des  poumons,  ces  fausses  membranes  se  déchirent,  et  c’est  à celte 
l déchirure  qu’il  faut  attribuer,  non-seulement  la  petite  hémorrhagie  dont  il  est 
i maintenant  question,  mais  encore  les  douleurs  parfois  assez  vives  accusées  par 
lies  malades,  douleurs  qui,  je  vous  l’ai  dit  il  y a un  instant,  dépendent  aussi  de 
i l’irritation  des  bronches  causée  par  le  contact  de  l’air  qui  depuis  longtemps 
m’avait  pas  pénétré  dans  ces  conduits.  On  peut  encore  l’expliquer  en  supposant 
qu’au  moment  où  le  poumon  se  déplissé,  la  plèvre,  intimement  soudée  aux 
fausses  membranes,  se  sépare  violemment  en  quelques  points  du  poumon  ou 
des  côtes,  et  quelques  vaisseaux  se  trouvent  ainsi  déchirés. 

À mesure  qu’il  se  refroidit  dans  les  vases  où  on  l’a  recueilli,  le  liquide  évacué 
de  la  cavité  pleurale  se  prend  en  consistance  de  gelée;  et  dans  les  pleurésies 
les  plus  franches,  alors  que  la  sérosité  présentait  une  coloration  jaune  verdâtre 
la  plus  limpide,  il  est  assez  ordinaire  de  trouver,  quelques  heures  après  son 
refroidissement,  cette  sérosité  teinte  en  rose  par  les  globules  du  sang  qu’elle 
contenait,  et  offrant  un  aspect  qu’on  ne  saurait  mieux  comparer  qu’à  celui  de 
la  gelée  de  groseille  blanche  légèrement  teintée. 

Pendant  l’opération,  et  dès  qu’une  certaine  quantité  du  liquide  s’est  écoulée, 
les  phénomènes  plessimétriques  et  stéthoscopiques  se  modifient.  La  sonorité  re 
vient  de  haut  en  bas,  en  même  tempsque  l’oreille  appliquée  sur  la  poitrine  entend 
le  bruit  d’expansion  vésiculaire  se  faire  d’abord  au  sommet  en  avant  et  en  ar- 
rière, et  progressivement  dans  toute  l’étendue  du  côté  malade.  Cette  expansion 
pulmonaire  est  accompagnée  de  râles  muqueux  et  sous-crépitants,  produits 
par  le  passage  de  l’air  dans  les  vésicules  qui  contiennent  du  mucus  sécrété  à 
la  surface  des  bronches,  et  produit  aussi  par  le  déplissement  de  ces  vési- 
cules. Quelquefois  ce  déplissement  donne  lieu  à de  véritables  craquements. 

On  a débattu  la  question  de  savoir  s’il  était  utile  d’évacuer  du  premier 
coup  tout  ce  que  l’on  pouvait  de  liquide  épanché  dans  la  cavité  pleurale.  Je 
ne  comprends  pas  quel  inconvénient  il  y aurait  à le  faire,  et,  pour  mon  compte, 
je  n’en  ai  jamais  vu  résulter  le  moindre  danger.  Les  seuls  accidents  dont  j’aie  été 
témoin  étaient  les  douleurs,  les  écoulements  de  sang  dont  je  vous  ai  parlé,  acci- 
dents sans  aucune  espèce  de  gravité.  Je  crois  qu’il  y a au  contraire  un  grand 
avantage  à vider  le  plus  complètement  possible  la  poitrine,  parce  que  c’est  le 
moyen  de  mettre  le  poumon  dans  les  meilleures  conditions  pour  se  dilater  libre- 
ment, et  de  bâter  par  conséquent  la  guérison. 

Vous  comprenez,  messieurs,  que  moins  il  restera  de  liquide  dans  la  ca- 
vité pleurale,  plus  le  vide  y sera  complet,  plus  celte  liberté  de  dilatation  sera 
i grande,  puisque  le  poumon  obéira  tout  à fait  à la  pression  exercée  sur  lui 
par  l’air  qui,  pénétrant  par  la  trachée,  remplit  les  bronches  cl  leurs  ramifi- 
cations jusqu’aux  vésicules.  D’ailleurs,  pourquoi,  lorsqu’on  a à sa  disposition 
un  moyen  aussi  expéditif  de  guérir  promptement  un  mal,  moyen,  je  le  répète, 
totalement  exempt  de  danger,  pourquoi  attendre?  Je  sais  bien  que  les  méde- 
cins qui,  contrairement  à mon  opinion,  veulent  qu’on  n’évacue  qu’une  partie 
du  liquide,  se  fondent  sur  ce  que,  dans  la  paracentèse  de  la  poitrine  comme 
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clans  la  paracentèse  abdominale,  une  soustraction  trop  rapide  et  trop  abon- 
dante du  liquide  peut  amener  la  syncope. 

Ceci  m’amène  à vous  parler  des  objections  que  l’on  a faites  à la  paracentèse 
de  la  poitrine. 

On  a donc  dit  que  la  syncope  pouvant  survenir  dans  le  cours  de  l’opération 
ou  après  qu’elle  avait  été  faite,  était  un  accident  contre  lecpiel  il  fallait  se  tenir 
•en  garde.  Sans  entrer  à cet  égard  dans  une  discussion  théorique,  je  répondrai 
«à  cette  objection  par  des  faits.  Depuis  que  je  pratique  et  que  je  vois  pratiquer 
la  paracentèse  dans  les  cas  de  pleurésie,  je  n’ai  jamais  entendu  citer  ni  lu  d’ob- 
servations où  cette  complication  soit  mentionnée.  Une  fois,  il  est  vrai,  j’ai  vu 
la  syncope  survenir,  mais  non  immédiatement  après  L’opération  et  dans  des 
circonstances  toutes  particulières.  Le  fait  est  assez  intéressant  pour  que  je  vous 
le  raconte  en  entier. 

Pendant  l’automne  de  1848,  je  fus  mandé  par  M.  le  docteur  Bonnassies  au- 
près d’un  M.  L...,  demeurant  à Paris,  quai  Bourbon,  n°  19,  dans  l’île  Saint- 
Louis.  M.  L...  était  goutteux  depuis  sa  jeunesse;  la  diathèse  était  chez  lui 
tellement  prononcée,  qu’outre  les  tophus  crayeux  qui  déformaient  toutes  les 
articulations,  il  y en  avait  encore  dans  l’épaisseur  de  la  peau  des  mains  et  des 
pieds,  de  telle  sorte  que  la  peau  de  ces  parties  avait  l’apparence  de  la  sur- 
face interne  d’une  aorte  parsemée  de  points  d’ossification.  Depuis  deux  mois, 
M.  L...  était  atteint  d’une  pleurésie  à gauche;  l’épanchement  remplissait 
tout  le  côté,  refoulant  le  cœur  et  le  diaphragme  ; et  depuis  plusieurs  nuits 
il  y avait  des  accès  de  suffocation  qui  faisaient  craindre  une  mort  imminente. 
Les  accès  de  dyspnée  survenant  à l’occasion  du  moindre  mouvement,  il  fallait 
que,  pour  pisser  ou  pour  aller  à la  garderobe,  le  malade  prît  les  précautions 
les  plus  attentives. 

L’opération  fut  décidée  et  pratiquée.  Elle  présenta  cette  particularité  que  le 
poumon,  à chaque  secousse  de  toux,  venait  battre  contre  la  canule.  On  retira 
2500  grammes  de  sérosité  citrine  et  parfaitement  limpide.  Le  poumon  se  dé- 
plissa, et  immédiatement  après  l’opération,  on  entendait  dans  tout  le  côté 
gauche  le  bruit  respiratoire  mêlé  de  quelques  bulles  de  râle  muqueux  et  sous- 
crépitant.  Je  dois  dire  pourtant  que  le  déplissement  du  poumon  fut  extrêmement 
douloureux  ; la  douleur  persistait  encore  le  lendemain  matin.  M.  L...  déclarait 
que  cette  sensation  lui  était  parfaitement  connue  ; qu’elle  ne  différait  en  rien 
de  celle  qu’il  éprouvait  quand  la  goutte  envahissait  les  parois  de  la  poitrine. 
Il  y avait  une  fièvre  assez  vive;  mais  l’épanchement  ne  s’était  pas  reproduit, 
et  les  râles  étaient  plus  gros.  Rien  ne  faisait  pressentir  une  issue  fatale. 

M.  L...  avait  une  violence  de  caractère  extrême.  Malgré  nos  ordres  formels, 
il  voulut  se  lever  pour  aller  à la  garde-robe.  Il  se  leva  donc,  lit  quelques  pas 
dans  sa  chambre,  s’assit  sur  sa  chaise,  et,  après  quelques  minutes  d’efforts 
inutiles,  il  se  remit  seul  au  lit.  Il  essaya  de  nouveau,  mais  inutilement,  et  fut 
très  oppressé.  Enfin,  il  déclara  qu’il  essayerait  encore  une  fois.  Ni  les  observa- 
tions, ni  les  prières  de  sa  famille  ne  purent  l'arrêter;  il  se  leva  résolùmcnt,  se 
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> nit  sur  le  bassin,  fit  pendant  quelque  temps  (le  nouveaux  efforts  superflus, 
î.  mis  il  regagna  son  lit  ; mais  en  essayant  de  l’enjamber,  il  rendit  le  dernier 
{•ioupir. 

En  jugeant  ce  fait  d’une  manière  impartiale,  il  n’est  pas  permis  d im- 
puter à la  paracentèse  ce  fatal  accident  ; on  peut  dire  qu’il  fût  arrivé  plus 
ùt  encore,  si,  avant  la  ponction,  le  malade  eût  été  placé  dans  les  mêmes  con- 
• litions  physiques  et  morales. 

La  syncope,  à tenir  compte  des  observations  publiées  de  ponction  de  la 
poitrine  et  des  cas  nombreux  dont  j’ai  moi-même  été  témoin,  est  donc  un  acci- 
dent fort  rare.  Sans  doute  il  peut  se  produire,  mais  alors  est-il  imputable  à 
! l’opération?  Ne  l’est-il  pas  plutôt  aux  circonstances,  aux  conditions  organiques 
irpii  ont  nécessité  l’intervention  chirurgicale,  et  que  l’évacuation  du  liquide 
.contenu  dans  la  cavité  thoracique  ne  modifie  pas  toujours  immédiatement? 

Il  faut,  afin  d’éviter  cette  complication  qui  peut  devenir  fatale,  recommander 
aux  malades  un  repos  aussi  complet  que  possible  de  corps  et  d’esprit,  et  cela 
après  l’opération,  aussi  bien  d’ailleurs  que  lorsqu’un  épanchement  excessif 
-subsiste,  alors  surtout  qu’il  a déplacé  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux. 

Lorsque  je  communiquai  le  fait  que  je  viens  de  vous  rapporter  à mes  col- 
lègues de  la  Société  des  hôpitaux,  un  d’eux  souleva  la  question  de  savoir  si  la 
mort  subite,  dans  ce  cas,  ne  pourrait  pas  être  attribuée  à la  rupture  des  vési- 
cules pulmonaires  et  à Y introduction  de  l’air  dans  les  veines.  À cela  je  répon- 
drai que  cette  rupture  fut  bien  tardive,  puisque  la  mort  n’arriva  que  le  len- 
i demain  de  l’opération  ; et  que  si  les  vésicules  se  sont  rompues  au  moment  où  le 
I iquide  fut  évacué,  on  ne  comprendrait  pas  comment  l’entrée  de  l’air  dans  les 
v veines  se  fût  aussi  longtemps  fait  attendre. 

On  a dit  encore  qu’à  la  suite  des  quintes  de  toux  dont  les  malades  sont  pris 
[pendant  l’opération,  il  survenait  quelquefois  une  expectoration  de  crachats 
sanglants.  On  a cité  des  cas,  et  l’on  en  a donné  l’interprétation  suivante.  Le 
déplissement  rapide  du  poumon,  favorisant  un  afflux  subit  du  sang  dans  les 
vaisseaux  pulmonaires  et  bronchiques,  amènerait  dans  les  poumons  une  con- 
agestion  active  portée  au  point  de  rompre  les  vaisseaux  et  de  déterminer  l'hé- 
morrhagie. J’admets  encore  la  possibilité  de  cet  accident,  bien  que  je  n’aie 
jamais  vu  se  produire  autre  chose  qu’une  expectoration  spumeuse  un  peu 
rosée  ; mais  je  ne  peux  lui  accorder  l’importance  que  les  opposants  sembleraient 
y attacher. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  davantage  à cette  autre  objection  (pic  dans  la  paracen- 
tèse de  la  poitrine  on  pouvait  s’exposer  à blesser  l’artère  intercostale. 

En  prenant  les  précautions  que  j’ai  indiquées,  de  faire  la  ponction  au  niveau 
du  milieu  d’un  espace  intercostal,  d’inciser  préalablement  la  peau  de  manière 
à pénétrer  sans  effort  dans  la  cavité  pleurale,  le  manuel  opératoire  est  d’une 
excessive  simplicité,  et  de  beaucoup  moins  susceptible  d'inconvénients  que  la 
saignée  du  bras  ou  même  que  l’ouverture  d’un  abcès,  opérations  que  nous 
confions  cependant  aux  mains  les  plus  inexpérimentées.  Qui  donc  a vu  d’ailleurs 
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ces  lésions  de  l’artère  intercostale?  Vos  maîtres  en  chirurgie  vous  ont  enseigné 
combien  dans  les  plaies  de  poitrine,  —je  parle,  bien  entendu,  des  plaiesd’armes 
blanches,  — ces  lésions  étaient  rares,  et  les  dispositions  anatomiques  des  par- 
ties rendent  compte  de  ce  peu  de  fréquence.  L’artère  intercostale  est  placée 
dans  la  gouttière  de  l’os,  son  petit  calibre  la  met  à l’abri  des  instruments 
cpii  chercheraient  à l’atteindre.  C’est  donc  là  une  objection  qui  tombe  d’elle- 
mêmc. 

Il  n’en  est  plus  ainsi  de  celles  dont  je'veux  à présent  vous  entretenir.  Bien 
que  très  facilement  réfutables,  elles  demandent  cependant  à être  discutées. 

Partant  de  cette  donnée  que,  lorsqu’on  pratique  la  ponction  contre  des 
épanchements  dans  une  pleurésie  aiguë,  ï 'épanchement  se  reproduisait  de 
nouveau , la  pleurésie  persistant  et  amenant  une  nouvelle  sécrétion  dans  la 
plèvre , on  est  arrivé  à conclure  ci  r inutilité  de  l’opération. 

La  possibilité  de  la  reproduction  du  liquide  est  un  fait  incontestable.  Deux 
choses  sont  en  effet  à considérer  dans  les  pleurésies  avec  épanchement.  La 
pleurésie  proprement  dite,  l’inflammation  de  la  plèvre  qui  dure  huit,  dix  ou 
quinze  jours  ; l’épanchement,  qui,  d’abord  sous  la  dépendance  de  celle-ci,  per- 
siste encore  plus  ou  moins  longtemps  après  que  la  phlegmasie  est  éteinte, 
absolument  comme  une  collection  de  pus  dans  le  tissu  cellulaire  persiste 
après  la  phlegmasie  qui  lui  a donné  naissance.  Collection  de  pus  ou  épan- 
chement de  sérosité  sont  les  effets,  les  produits  d’un  travail  pathologique  qui 
constitue  le  phlegmon  ou  l’inflammation,  mais  ils  ne  doivent  pas  être  con- 
fondus avec  lui. 

Je  suppose  qu’au  moment  où  l’excès  d’épanchement  nécessitera  l’opération, 
la  pleurésie  dure  encore.  Pour  préciser  les  termes  de  la  question  par  un 
exemple  et  des  chiffres,  je  suppose  que  cette  pleurésie  date  de  douze  jours,  et 
qu’elle  ne  doive  s’éteindre  que  dans  trois  jours  : nous  aurons  la  chance  de 
voir  l’épanchement  auquel  elle  a donné  naissance  augmenter  de  nouveau  ou  se 
reproduire  pendant  ce  temps  ; mais  voyons  quelles  seront  les  conséquences 
de  cette  intervention  chirurgicale  jugée  si  inopportune. 

Il  y avait,  par  exemple,  trois  litres  de  liquide  épanché  ; par  la  ponction,  j’en 
fais  sortir  deux  litres  et  demi.  Qu’après  la  ponction,  il  s’en  sécrète  encore  un, 
l’épanchement  ne  sera  toujours  que  d’un  litre  et  demi,  deux  fois  moins  consi- 
dérable, par  conséquent,  qu’il  ne  l’était  auparavant,  et  pouvant  persister  sans 
entraîner  les  inconvénients  que  son  excès  rendait  menaçants;  sans  compter 
qu’en  n’agissant  pas,  nous  aurions  eu  nécessairement,  non  plus  trois,  mais 
quatre  litres  de  liquide  épanché  dans  la  cavité  pleurale.  Au  lieu  de  laisser  la 
situation  s’aggraver,  nous  aurons  donné  le  temps  à la  période  inflammatoire 
d’arriver  a son  terme  sans  accidents  ; et  en  soustrayant  une  partie  de  la  masse 
du  liquide,  nous  aurons  rendu  plus  facile  l’absorption  du  reste. 

En  outre,  messieurs,  pour  continuer  la  comparaison  que  j’établissais  il  y a 
un  instant  entre  les  épanchements  pleurétiques  et  les  collections  purulentes, 
de  même  que  le  pus  renfermé  dans  son  foyer  va  devenir  à son  tour  cause 
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un  travail  réactionnel  inflammatoire,  puisque  c’est  un  corps  étranger  qui 
■ml  à être  éliminé  hors  des  parties  vivantes,  de  même  le  liquide  épanché 
ans  la  cavité  pleurale  amènera  des  phénomènes  phlegmasiques;  de  même 
issi  que,  pour  faire  cesser  l’inflammation  occasionnée  par  la  présence  du 
us,  ouvrir  l’abcès  est  le  meilleur  moyen,  de  même,  pour  éteindre  la  phleg- 
uasie  causée  par  l’épanchement  pleural,  le  meilleur  moyen  est  de  débarrasser 
plus  rapidement  possible  la  plèvre  du  liquide  cause  de  ces  accidents.  Or,  la 
uracentèse  est  à coup  sûr  de  tous  le  plus  expéditif  et  le  plus  certain. 
Admettons,  si  vous  le  voulez,  que  l’épanchement  se  reproduise  assez  abon- 
amment  pour  nécessiter  de  nouveau  la  ponction  de  la  poitrine.  Quel  inconvé- 
ient  y aura-t-il  à répéter  une  opération  d’une  aussi  parfaite  innocuité?  On 
dit  qu’en  acceptant  ce  principe,  le  malade,  bientôt  épuisé  par  ces  ponctions 
iccessives,  tomberait  fatalement  dans  le  marasme.  Cette  fatalité  ne  m’est  rien 
toins  que  démontrée  ; mais  d’abord  il  est  bien  rare  que  nous  ayons  besoin 

• e recourir  plusieurs  fois,  chez  le  même  individu,  à la  paracentèse,  lorsque 
ous  avons  affaire  à des  hydrothorax  franchement  aigus.  Jamais  l’épanche- 
îent  ne  se  reproduit  aussi  abondant,  — quand  il  s’est  reproduit,  — et  ordi- 
airement  l’absorption  du  liquide  se  fait  naturellement.  Le  plus  souvent  une 
iMule  ponction  suffit,  et  c’est  exceptionnellement  qu’il  nous  a fallu  la  pratiquer 

• eux  fois  dans  un  même  cas.  J’accorde  cependant  que  l’épanchement  se  re- 

• roduise  assez  abondamment  pour  nécessiter  de  revenir  à plusieurs  reprises  à 
Ji  paracentèse.  Pourquoi  nous  comporterions-nous  ici  autrement  que  nous  ne 
M faisons  dans  les  épanchements  ascitiques?  Les  quantités  de  liquide  que  nous 
retirons  de  la  cavité  pleurale,  quantités  faibles  relativement  à celles  que  nous 

■tirons  chaque  jour  et  sans  hésiter  de  la  cavité  péritonéale,  auraient-elles 
renies  le  privilège  d’affaiblir  les  malades  et  de  les  plonger  dans  le  marasme? 
ersonne  n’osera  le  prétendre.  Ces  données  théoriques,  qui  tombent  d’ailleurs 
faux,  doivent  se  taire  devant  la  masse  imposante  des  faits  cliniques  qui  dé- 
montrent à tous  les  vrais  praticiens  combien  sont  chimériques  ces  inconvénients 
ont  on  voudrait  accuser  l’opération  que  nous  défendons. 

Quelques  médecins  ont  prétendu  que  la  paracentèse  prolongeait  la  durée 
'e  la  pleurésie  loin  de  l’abréger  ; le  traumatisme  consécutif  à la  ponction 
tant,  suivant  eux,  une  nouvelle  cause  d’inflammation  des  plèvres. 

Il  est  facile  de  réfuter  cette  objection,  non  plus  seulement  en  s’appuyant 
ii r les  laits  cliniques,  mais  encore  en  rappelant  ce  qu’on  a vu  dans  les  expé- 
ienccs  faites  sur  les  animaux  et  les  observations  de  plaies  de  poitrine  recueil - 
es  sur  l’homme. 

Lorsqu’avcc  un  instrument  piquant  on  ponctionne  la  poitrine  d’un  animal, 
uel  que  soit  le  nombre  de  piqûres  que  l’on  ail  faites,  on  ne  trouve,  en  sacri- 
ant  le  sujet,  rien  autre  chose  qu’un  peu  de  sang  épanché  au  niveau  des  plaies 
l des  traces  d’une  inflammation  légère,  (pii  s’étend  quelquefois  «à  un  demi- 
entimetre  à l’entour  de  la  piqûre.  Quant  à ce  (pii  arrive  chez  l'homme,  vous 
ivez  combien  peu  sont  graves  les  plaies  de  poitrine  par  instruments  Iran- 
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chants  ou  piquants,  cl  que  leur  gravité  dépend  tout  entière  des  compli- 
cations qui  les  accompagnent.  Si  la  pleurésie  a été  signalée  parmi  ces  com- 
plications, on  a eu  soin  d’ajouter  qu’elle  restait  localisée,  bénigne,  à moins 
qu’il  n’y  ait  eu  épanchement  de  sang,  et  pénétration  de  l’air  dans  la  poi- 
trine; ou  bien,  enfin,  à moins  qu’il  ne  soit  tombé  dans  la  cavité  pleurale  un 
corps  étranger  tel  qu’un  fragment  de  côte  ou  de  sternum,  auxquels  cas  il 
survient  une  pleurésie  suppurée. 

Donc,  en  dehors  de  ces  complications,  les  plaies  de  poitrine,  même  celles  faites 
par  des  instruments  assez  larges,  sont  exemptes  de  dangers  ; à plus  forte  raison 
en  est-il  ainsi  de  cette  petite  plaie  faite  par  un  trocart,  et  faite  avec  toutes  les 
précautions  nécessaires  pour  empêcher  l’entrée  de  l’air  dans  la  plèvre.  Inter- 
rogez les  malades  chez  lesquels  la  paracentèse  a été  pratiquée,  ils  vous  diront 
tous  qu’ils  n’éprouvent  aucune  douleur  au  niveau  du  point  par  lequel  l’instru- 
ment a pénétré.  Si  l’épanchement  augmente  consécutivement  à l’opération, 
cette  augmentation  dépend  de  ce  que  la  pleurésie  qui  existait  n’est  pas  tout  à fait 
éteinte,  et  l’on  ne  doit  pas  en  conclure  à une  exacerbation  de  l’inflammation, 
puisque  le  plus  souvent  la  quantité  de  liquide  laissée  après  la  ponction  dans 
la  cavité  pleurale  diminue  au  lieu  d’augmenter. 

L’accident  le  plus  sérieux,  le  seul  que  l’on  ait  à redouter  dans  la  paracen- 
tèse de  la  poitrine,  c’est  Y introduction  persistante  de  l’air  dans  la  cavité 
pleurale  : mais  ce  n’est  pas  là  une  objection  sérieuse  à faire  à l’opération,  puis- 
que, grâce  aux  modifications  apportées  dans  le  procédé  opératoire  ; puisque, 
grâce  à la  canule  à soupape,  cette  introduction  de  l’air  dans  la  cavité  pleurale 
n’est  plus  possible  aujourd’hui. 

Afin  de  terminer  ce  qui  a trait  à la  question,  un  mot  encore  sur  le  traite- 
ment consécutif.  Ce  traitement  est  celui  de  la  pleurésie  ordinaire.  Pour  hâter 
la  résolution  de  l’épanchement,  pour  faciliter  l’absorption  du  liquide  qui  n’a 
pas  été  complètement  évacué  par  la  canule,  je  prescris  les  préparations  de  digi- 
tale à l’intérieur,  généralement  une  infusion  de  50  centigrammes  de  feuilles 
pour  un  litre  d’eau,  et  je  fais  faire  sur  le  côté  malade  des  lotions  avec  la 
teinture  d’iode  dont  l’action  résolutive  me  paraît  au  moins  aussi  efficace  que 
celle  des  vésicatoires. 

Je  ne  vous  ai  parlé  jusqu’à  présent,  messieurs,  que  de  la  paracentèse  dans 
les  cas  d’épanchements  séreux.  Dans  les  cas  d‘ épanchements  purulents , l’opé- 
ration doit  être  faite  différemment. 

Bien  que  d’après  les  symptômes  que  je  vous  ai  indiqués,  vous  puissiez  sup- 
poser l’existence  d’une  pleurésie  purulente,  votre  certitude  n’est  cependant 
jamais,  sauf  dans  certains  cas,  assez  absolue  pour  que  vous  ne  soyez  pas  tenus  de 
prendre  d’abord  les  mêmes  précautions  que  lorsqu’il  s’agit  d’un  épanchement 
de  sérosité.  Vous  commencez  donc  par  ponctionner  la  poitrine  avec  le  trocart; 
vous  retirez  la  canule,  et  vous  faites  le  même  pansement  que  dans  le  cas  d’hydro- 
thorax simple.  Il  peut  arriver,  quoique  très  rarement,  que  l’épanchement  ne 
se  reforme  pas,  ou  bien  que,  s’étant  reformé,  il  s’ouvre  dans  les  bronches, 
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[circonstance  relativement  très  favorable.  Mais,  dans  presque  tous  les  cas,  le 
iquide  purulent  s’accumule  de  nouveau,  et  la  plaie  primitive  faite  par  le 
l rocart  s’ouvre  spontanément  et  donne  issue  au  pus.  Désormais  il  s’établit  une 
l istule  qui  ne  disparaîtra  que  lorsque  la  guérison  sera  complète,  ou  que  le  pus 
f ,e  sera  fait  jour  du  coté  des  bronches.  Si,  par  une  disposition  rare,  le  pus  ne 
« .’écoule  que  par  petites  quantités,  il  peut  arriver  que  la  poitrine  s’affaisse  en 
rrnème  temps,  que  le  poumon  reprenne  sa  place,  et  la  guérison  s’achève  sans 
I pneumothorax  : c’est  ce  qui  a eu  lieu  pour  la  jeune  accouchée  dont  je  vous  ai 
raconté  l’histoire  (page  650  etsuiv.).  Ordinairement,  pour  ne  pas  dire  dans 
a presque  universalité  des  cas,  le  pus  sort  en  très  grande  quantité  et  est  rem- 
placé par  de  l’air  qui  pénètre  dans  la  poitrine;  il  se  fait  donc  un  hydro-pneu- 
i nothorax,  et  désormais  il  faut  intervenir  chirurgicalement.  ■ — Vous  agrandissez 
rlors  la  plaie  avec  un  bistouri,  de  façon  à pouvoir  introduire  une  canule  plus 
l arge  que  vous  devez  laisser  à demeure.  Celte  canule  doit  être  de  métal, 
i ecourbée  de  façon  que  le  poumon,  lorsqu’il  se  dilatera,  ne  vienne  pas 
I leurter  sur  son  extrémité.  Le  pavillon  est  garni  d’une  rondelle  de  caoutchouc 
i [ui  sera  interposée  entre  l’instrument  et  la  peau  pour  empêcher  celle-ci  de 
f 'excorier. 

Loin  de  vous  préoccuper  du  défaut  de  parallélisme  qui  était  nécessaire  dans 
e cas  d’épanchement  séreux,  il  faut  ici  que  le  parallélisme  entre  les  orifices 
i nterne  et  externe  de  la  plaie  soit  aussi  complet  que  possible.  L’introduction 
.le  l’air  dans  la  cavité  pleurale  n’est  plus  en  effet  à craindre,  puisque  vous 
• liez  chercher  à modifier  la  membrane  séreuse  malade  en  portant  sur  elle  un 
iquide  irritant,  la  teinture  d’iode,  par  exemple,  tandis  que  le  défaut  de  parallé- 
lisme rendrait  d’une  part  le  séjour  de  la  canule  à demeure  plus  difficile,  et  que 
i /autre  part  il  pourrait  être  cause  de  la  formation  d’abcès  et  de  fistules  sous- 
utanés.  Il  est  néanmoins  nécessaire  d’éviter  que  l’air  ne  s’introduise  en  trop 
rande  quantité,  parce  que  sa  présence  gênerait  le  jeu  du  poumon  et  irriterait 
i plèvre.  Pour  cela  l’incision  avec  le  bistouri  ne  doit  être  que  juste  suffisante 
>our  permettre  le  passage  de  la  canule. 

L’incision  faite,  vous  laissez  écouler  une  grande  partie  du  pus  épanché, 
ans  vider  complètement  la  poitrine,  comme  il  me  paraît  utile  de  le  faire  pour 
n épanchement  sé.reux;  puis,  à l’aide  d’une  seringue,  vous  faites  une  injection 
« idée. 

Voici  la  formule  de  la  solution  que  j’emploie  ; 


Teinture  d’iode 50  grammes. 

lodure  de  potassium 2 — 

Eau  distillée 100  — 


Vous  mélangez  celte  solution  avec  partie  égale  d’eau  tiède. 

Vous  recommandez  au  malade  de  se  mouvoir  de  façon  que  l’ injection  se 
jette  en  contact  autant  que  possible  avec  toute  la  surface  de  la  plèvre.  Vous 
trousseau.  — t.  41 
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laissez  alors  sortir  une  partie  du  liquide,  afin  d’éviter  les  accidents  de  l'intoxi- 
cation indique,  accidents  qui,  pour  n’être  pas  graves,  n’en  doivent  pas  moins 
être  prévenus.  Vous  fermez  votre  canule,  et  vous  entourez  la  poitrine  d’un 
bandage  de  corps  fait  avec  de  larges  bandes  de  sparadrap. 

Chaque  jour  vous  ouvrez  la  canule  pour  laisser  écouler  une  partie  du  liquide, 
et  vous  faites  une  nouvelle  injection,  augmentant  ou  diminuant  la  quantité  de 
l’injection  et  les  proportions  de  teinture,  suivant  que  la  cavité  de  la  plèvre 
tend  à se  rétrécir,  suivant  aussi  que  le  liquide  qu’elle  contient  est  plus  ou 
moins  fétide,  et  que  ses  qualités  se  rapprochent  davantage  de  celles  du  pus 
louable.  Alors  vous  ne  faites  plus  d’injection  que  tous  les  deux,  trois,  quatre 
jours,  mais  en  ayant  soin  de  vider  la  poitrine  au  moins  une  fois  toutes  les  vingt- 
quatre  heures. 

Ce  traitement  peut  et  doit  durer  longtemps  ; chez  des  enfants,  je  l’ai  con- 
tinué pendant  quatre,  cinq  et  même  pendant  six  mois. 

C’est  dans  ces  cas,  messieurs,  que  vous  voyez  se  produire  des  déformations 
considérables  du  thorax.  La  poitrine  s’affaisse,  et  l’individu  se  tient  forcément 
penché  du  côté  malade,  son  épaule  se  rapprochant  de  la  base  du  thorax,  celui-ci 
présentant  un  rétrécissement  notable  de  2,  3,  k,  5,  6 et  jusqu’à  7 centimètres. 
En  avant,  il  y a un  aplatissement  énorme  ; la  clavicule  est  saillante;  en  arrière, 
l’aplatissement  a lieu  également. 

Vous  comprenez  le  mécanisme  suivant  lequel  cette  difformité  se  produit. 
Le  poumon  étant  refoulé  et  maintenu  contre  la  colonne  vertébrale,  vers  la 
racine  des  bronches,  par  des  fausses  membranes  ; une  fois  que  le  liquide  épanché 
a été  à peu  près  complètement  évacué,  il  se  fait  un  vide  dans  la  poitrine  au 
moment  où  les  côtes  se  relèvent,  au  moment  surtout  où  le  diaphragme  s’abaisse: 
la  pression  atmosphérique  s’exerce  alors  sur  la  paroi  thoracique  qu’elle  com- 
prime et  affaisse  sur  elle-même,  tandis  que,  dans  l’état  normal,  le  vide  qui 
tend  à se  faire  dans  l’inspiration  est  comblé  par  l’air  qui  se  précipite  dans  les 
bronches,  et  l’équilibre  persiste. 

Cette  déformation,  qui  augmente  et  prend  quelquefois  des  proportions  con- 
sidérables chez  les  enfants,  alarme  les  familles.  Vous  devez  les  rassurer;  car 
une  fois  la  guérison  obtenue,  la  difformité  disparaîtra  rapidement.  Chez  les 
enfants,  bien  que  la  déformation  de  la  poitrine  prenne,  ainsi  que  je  viens  de 
vous  le  dire,  des  proportions  considérables,  elle  n’est  pas  ordinairement  dou- 
loureuse ; mais,  chez  l’adulte,  dont  les  os  sont  moins  llexibles,  les  douleurs 
sont  quelquefois  intolérables,  et  il  importe  que  vous  en  soyez  prévenus,  afin 
de  ne  pas  attribuer  à quelque  grave  lésion  les  souffrances  dont  on  se  plaint. 

A mesure  que  la  cavité  pleurale  contiendra  moins  de  liquide,  le  poumon 
obéira  à la  pression  de  l’air  qui,  à chaque  inspiration,  c’est-à-dire  vingt  à 
vingt-cinq  fois  par  minute,  pénètre  dans  les  bronches.  On  conçoit  avec  quelle 
puissance  doit  agir  cette  pression  répétée  un  nombre  immense  de  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures;  on  conçoit  que  sous  son  influence  le  poumon  se  dégage 
des  adhérences  qui  l'emprisonnaient,  et  se  dilate  assez  enfin  pour  reprendre, 
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en  partie,  sa  place  dans  la  cage  thoracique.  Les  côtes,  de  leur  côté,  affaissées, 
comme  je  vous  l’ai  dit,  se  sont  rapprochées  du  poumon  et  ont  fait  une  moitié 
du  chemin,  s’il  m’est  permis  de  me  servir  de  cette  expression. 

La  déformation  de  la  poitrine  est  donc  une  condition  favorable  à la  guérison 
des  épanchements,  puisqu’elle  diminue  la  capacité  de  la  cavité  qui  les  renferme, 
tandis  que  le  poumon,  se  dilatant  progressivement  de  son  côté,  tend  aussi  à 
diminuer  cette  capacité,  à ce  point  qu’il  arrive  un  moment  où  le  foyer  n’esl 
plus  constitué  que  par  une  sorte  de  petite  poche  qui  se  ferme  d’elle-même. 

Chez  les  adultes,  et  à plus  forte  raison  chez  les  vieillards,  dont  les  parois  tho- 
raciques, plus  rigides  que  celles  des  enfants,  cèdent  moins  facilement  à la  pres- 
sion atmosphérique,  la  déformation  s’observe  aussi  beaucoup  moins;  mais 
c’est  probablement  une  des  raisons  pour  lesquelles  les  pleurésies  chroniques 
purulentes,  qui  guérissent  le  plus  souvent  dans  l’enfance,  sont,  chez  les 
premiers,  presque  toujours  mortelles. 
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XXXV.  — ÉPANCHEMENTS  TRAUMATIQUES  UE  SANG  DANS 
LA  PLÈVRE.  — PARACENTÈSE  DE  LA  POITRINE. 

Messieurs, 

Dans  l’une  de  nos  conférences  précédentes,  je  vous  ai  parlé  des  épanche- 
ments séro-sanguins  de  la  plèvre,  se  produisant  quelquefois  d’une  manière 
aiguë,  surtout  dans  le  cours  des  fièvres  éruptives,  et  d’une  manière  chronique, 
dans  le  cas  où  il  existait  des  productions  cancéreuses  de  la  plèvre.  — Aujour- 
d’hui je  veux  vous  parler  des  collections  sanguines  qui  se  font  dans  la  plèvre  à 
la  suite  des  plaies  de  poitrine. 

Quoique  les  épanchements  de  sang  dans  la  cavité  pleurale  ressortissent  plus 
spécialement  à la  chirurgie  et  qu’ils  semblent  devoir  rester  étrangers  à l’ensei- 
gnement d’un  professeur  de  clinique  médicale,  cependant  comme  jadis  j’ai 
fait  sur  ce  point  de  pathologie  de  nombreuses  expériences  (1)  dont  les  ré- 
sultats n’ont  pas  reçu  une  publicité  suffisante,  comme  d’ailleurs  les  épanche- 
ments sanguins  dans  la  cavité  de  la  plèvre  sont  très  souvent  l’occasion  du 
développement  de  pleurésies  et  d’empyèmes  qui  rentrent  alors  jusqu’à  un 
certain  point  dans  le  domaine  de  la  médecine,  j’ai  cru  devoir  aborder  ce  sujet 
et  ne  pas  vous  laisser  ignorer  ce  que  je  savais  sur  cette  question. 

Lorsque,  après  une  plaie  de  poitrine,  il  se  fait  un  épanchement  de  sang  dans 
la  cavité  de  la  plèvre,  quelle  conduite  le  médecin  doit-il  tenir  ? 

Beaucoup  de  chirurgiens  ont  donné  le  précepte  de  retirer  le  sang  par  la  suc- 
cion, en  se  servant  de  la  plaie  elle-même;  d’autres  ont  voulu  la  ponction; 
d’autres  encore  voulaient  que  l’on  ouvrît  avec  le  couteau  un  espace  intercostal 
et  que  l’on  retirât  le  sang  épanché. 

Pennettez-moi,  messieurs,  de  discuter  ces  divers  procédés  ; mais  auparavant 
tâchons  de  comprendre  les  indications  qui  se  présentent.  Nous  supposons 
l’existence  d’un  épanchement  considérable  ; car,  jusqu’ici,  personne  n’a  con- 
seillé une  intervention  active  lorsqu’il  s’agit  d’une  hémorrhagie  très  limitée. 
Or,  une  hémorrhagie  considérable  peut  venir  de  deux  sources,  d’une  artère  des 
parois  thoraciques,  d’un  des  vaisseaux  du  poumon.  Si  l’hémorrhagie  provient 
d’un  des  vaisseaux  de  la  paroi  thoracique,  je  cherche  vainement  comment  les 
divers  procédés  dont  je  viens  de  parler  pourraient  avoir  la  moindre  utilité;  je 
comprendrais  mieux  que  la  compression  exercée  sur  l’ouverture  du  vaisseau 

(1)  Les  résultats  de  ces  expériences  faites  en  1829  par  M.  Leblanc,  mon  collègue  à 
l’Académie,  cl  par  moi,  ont  été  publiés  en  1 831  dans  1 e Journal  de  médecine  vétérinaire, 
5e  année,  p.  104  et  suiv. 
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par  le  sang  accumulé  aidât  à la  formation  du  caillot  obstrucleur.  Mais  si  l’hé- 
! norrhagie  provient  du  poumon,  il  est  facile  de  voir  (pie  l'épanchement  lui- 
nême  est  une  des  plus  importantes  conditions  de  guérison.  — En  effet,  à 
i nesure  que  le  sang  s’épanche  dans  la  plèvre,  le  poumon  est  aplati  et  refoulé, 
L't  les  vaisseaux  incisés  cessent  de  donner  du  sang,  parce  qu’ils  sont  énergi- 
. piement  comprimés  : de  sorte  que  l’épanchement  devient  une  condition  ma- 
térielle de  guérison. 

Il  se  passe  en  outre  un  fait  curieux  lorsque  l’on  fait,  sur  un  cheval,  par 
exemple,  une  plaie  du  poumon.  Si  un  vaisseau  d’un  gros  calibre  est  coupé,  il 
-,e  produit  une  grande  hémorrhagie  dans  la  plèvre,  et  en  même  temps  le  sang 
ifflue  dans  les  bronches,  et  l’animal  meurt  ordinairement  en  assez  peu  de 
emps;  mais  quand  la  plaie  n’a  intéressé  que  des  vaisseaux  d’un  ordre  secon- 
laire,  il  se  fait  d’abord  une  hémorrhagie  assez  abondante  dans  la  plèvre  et  à 
a surface  des  bronches;  mais  bientôt  le  poumon  est  comprimé  par  l’épanche- 
ment qui  s’accumule,  et  l’hémorrhagie  cesse. 

Si,  peu  après,  on  sacrifie  l’animal,  outre  l’épanchement  dont  je  vous  parlais 
:out  à l’heure,  on  trouve  dans  le  poumon  lui-même  une  lésion  extrêmement 
curieuse  et  fort  mal  décrite  jusqu’ici.  Tout  le  long  de  la  plaie  pénétrante  il  y 
jaune  infiltration  sanguine  dans  les  cellules  pulmonaires,  infiltration  qui  s’étend 
à un  et  plusieurs  centimètres.  Le  sang  épanché  dans  les  cellules  est  d’autant 
olus  noir,  d’autant  plus  intimement  infiltré,  que  l’on  est  plus  près  du  trajet  de 
l’instrument  vulnérant,  et  au  voisinage  de  ce  trajet  on  trouve  des  altérations  iden- 
tiques avec  celles  qui  caractérisent  les  noyaux  récents  d’apoplexie  pulmonaire. 

Le  trajet  lui-même  se  trouve  fermé  par  de  la  fibrine,  véritable  caillot  occu- 
jant  le  trajet  de  la  plaie  comme  une  lame  dans  un  fourreau.  Ce  caillot  protec- 
teur se  retrouve  quelquefois  une  demi-heure  après  que  la  blessure  a été  faite, 
et,  lorsqu’on  veut  l’arracher,  il  faut  le  rompre,  attendu  qu’il  s’enfonce  soit  dans 
le  tissu  cellulaire  interlobulaire,  soit  dans  les  cellules,  par  des  radicules  fibri- 
neuses innombrables  qu’il  faut  briser  pour  attirer  le  caillot  au  dehors. 

Si  l’autopsie  de  l’animal  n’est  faite  que  quarante-huit  ou  soixante  et  douze 
heures  après  la  blessure,  on  voit  alors  un  moyen  d’occlusion  bien  curieux. 
Les  lèvres  de  la  plaie  pulmonaire  se  sont  enflammées,  et  à l’entour,  la  plèvre 
elle-même  a participé  à l’inflammation  dans  l’étendue  d’un  à plusieurs  centi- 
mètres; il  s’est  fait  alors  une  exsudation  plastique  adhérente  à la  plèvre  et 
venant  se  confondre  avec  le  noyau  fibrineux  du  trajet  de  la  plaie,  noyau  avec 
lequel  elle  contracte  des  adhérences  intimes.  De  sorte  que  la  plaie,  dans  tout 
le  trajet,  se  trouve  oblitérée  par  un  caillot  fibrineux,  et  les  lèvres  de  la  plaie 
sont  recouvertes  par  un  disque  fibrineux,  adhérent  à la  plèvre,  aux  lèvres  de 
la  solution  de  continuité  et  au  caillot  obturateur.  Cela  ressemble  assez  bien 
à un  grand  clou  fibrineux  dont  la  tige  remplirait  le  trajet  de  l’instrument  vul- 
nérant, tandis  (pie  la  tête  serait  aplatie  sur  le  poumon,  auquel  elle  adhérerait 
intimement. 

Or,  messieurs,  qui  ne  voit  qu’en  vidant  le  sang  (pie  la  plèvre  contient,  à 
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mesure  qu’il  s’épanche,  le  chirurgien  empêche  l’aplatissement  du  poumon, 
remède  si  puissant  contre  l’hémorrhagie,  el  qu’il  empêche  en  outre  la  forma- 
tion de  ce  caillot  obturateur  que  je  viens  de  vous  décrire  avec  tant  de  soin. 

Considérez  bien  que,  en  ouvrant  les  parois  de  la  poitrine,  on  provoque  des 
efforts  de  toux  violents,  bien  propres  encore  à augmenter  l’hémorrhagie  el  à 
ébranler  le  caillot  obturateur  à mesure  qu’il  tend  à se  constituer. 

Je  viens  de  raisonner  dans  l’hypothèse  de  l’opération  de  l’empyènie  tentée 
pour  débarrasser  la  plèvre  remplie  de  caillots.  Il  s’agit  maintenant  de  savoir 
s’il  est  possible  d’atteindre  ce  but. 

Je  résumerai  en  peu  de  mots  la  série  d’expériences  que  M.  Leblanc  et  moi 
nous  avons  tentées  afin  d’éclairer  cette  question. 

Nous  faisions  à la  poitrine  d’un  cheval,  entre  les  côtes  moyennes,  une  petite 
incision  à la  peau  ; nous  divisions  l’espace  intercostal  avec  soin,  et  lorsque 
nous  arrivions  sur  la  plèvre,  nous  l’ouvrions  dans  l’étendue  de  quelques  milli- 
mètres seulement,  de  manière  à ne  pas  intéresser  le  poumon.  Nous  ouvrions 
alors  d’un  coup  de  flamme  la  veine  jugulaire  de  l’animal,  et  à l’aide  d’une 
espèce  d’entonnoir,  dont  la  petite  extrémité  était  placée  dans  la  plèvre,  et  dont 
le  pavillon  recevait  le  produit  de  la  saignée,  nous  faisions  passer  dans  la  cavité 
pleurale  100,  200,  400  et  jusqu’à  3000  grammes  de  sang.  — Cela  fait,  nous 
fermions  la  plaie  avec  une  suture  entortillée.  Au  lieu  de  faire  passer  directe- 
ment le  sang  de  la  veine  jugulaire  dans  la  plèvre,  nous  le  recevions  le  plus 
souvent  dans  une  seringue,  et  avant  qu’il  eût  pu  se  coaguler,  nous  l’injections 
dans  la  cavité  pleurale.  Nous  faisions  aussi  la  section  d’une  artère  intercostale; 
nous  laissions  couler  dans  la  plèvre  une  certaine  quantité  de  sang. 

Cette  opération  était  faite  sur  plusieurs  chevaux,  et  les  animaux  étaient  sa- 
crifiés, les  uns  immédiatement,  les  autres  à une,  deux,  vingt-quatre,  quarante- 
huit,  soixante  et  douze  heures,  à six,  dix  jours  d’intervalle. 

Or,  sans  aucune  exception,  quelque  court  que  fût  l’intervalle  que  nous 
avions  mis  entre  l’injection  et  l’autopsie,  nous  trouvions  le  sang  coagulé.  La 
rapidité  de  la  coagulation  du  sang  est  telle  que,  lorsque,  dans  nos  expé- 
riences, nous  ouvrions  une  artère  intercostale,  et  que  nous  faisions  couler 
le  sang  directement  dans  la  cavité  pleurale;  si,  en  même  temps,  nous  faisions 
une  ouverture  dans  la  partie  la  plus  déclive,  il  s'écoulait  à peine  quelques 
gouttes  de  sang.  — La  même  chose  avait  lieu  lorsque  nous  injections  un, 
deux  et  jusqu’à  trois  kilogrammes  de  sang  veineux  provenant  de  la  jugulaire, 
et  lorsque  ce  sang  était  injecté  tout  à fait  liquide. 

Nous  avons  plusieurs  fois  répété  l’expérience  suivante.  Dès  que  l’injection 
était  terminée,  nous  assommions  le  cheval  d’un  coup  de  marteau  sur  la  tête, 
et,  sans  tarder  un  instant,  nous  ouvrions  le  ventre,  nous  mettions  à nu  le 
diaphragme,  et,  pendant  (pie  le  coeur  battait  encore,  par  conséquent  pendant 
que  la  vie  physiologique  était  encore  parfaitement  conservée,  nous  ouvrions 
par  le  diaphragme  la  cavité  pleurale,  et  nous  trouvions  le  sang  pris  en  caillot. 
Il  était  pris  en  caillot,  tandis  (pie  du  sang  du  même  cheval,  de  la  même  saignée, 
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: extrait  avant  le  sang  injecté  dans  la  plèvre,  et  laissé  h l’air  libre  dans  une  éprou- 
i vette,  n’était  qu’imparfaitement  coagulé.  Disons  qtie,  lorsque  l’autopsie  était 
i faite  avec  la  plus  grande  rapidité,  il  ne  s’était  pas  écoulé  cinq  minutes  entre  le 
moment  où  l’injection  pleurale  avait  été  faite  et  celui  où  nous  pouvions  con- 
i stater  dans  la  plèvre  l’état  du  sang. 

Or,  messieurs,  lorsque  l’on  reçoit  comparativement,  dans  deux  éprouvettes, 
le  sang  de  la  veine  d’un  homme  bien  portant,  et  celui  qui  provient  d’une 
saignée  faite  à un  cheval  parfaitement  sain,  on  constate  que  le  sang  de  l’homme 
| se  coagule  beaucoup  plus  vite  que  celui  du  cheval. 

Tirez-en  maintenant  les  conséquences,  messieurs.  Ces  conséquences,  vous 
les  avez  déjà  déduites.  Lorsque,  à la  suite  d’une  plaie  de  poitrine,  il  se  fait  un 
épanchement  de  sang  dans  la  plèvre,  le  sang  se  coagule  en  quelques  minutes, 
par  conséquent  l’opération  de  l’empyème  est  absurde,  puisqu’elle  est  inutile. 
Oue  l’on  opère  la  succion,  la  pire  et  la  plus  absurde  de  toutes  les  opérations; 
que  l’on  essaye  de  retirer  le  sang  avec  une  pompe,  ce  qui  est  encore  plus 
dangereux,  puisque  c’est  une  succion  plus  forte  encore;  que  l’on  fasse  la 
simple  ponction,  que  l’on  incise  un  espace  intercostal,  il  sera  impossible  de 
retirer  du  sang,  puisqu’il  est  pris  en  caillot. 

Cependant,  messieurs,  vous  entendrez  dire  aux  chirurgiens  les  plus  expéri- 
mentés, vous  lisez  dans  les  auteurs  les  plus  accrédités,  qu’ils  ont  pu,  après  une 
plaie  de  poitrine,  retirer  par  la  ponction  ou  par  l’incision  une  assez  grande 
quantité  de  sang  liquide.  Les  expériences  que  j’ai  relatées  ont  été  faites,  ainsi 
que  je  vous  l’ai  dit,  il  y a plus  de  trente  ans,  par  M.  Leblanc  et  moi  ; et,  comme 
vous  devez  bien  le  supposer,  elles  ont  été  discutées,  et  leurs  résultats  ont  été 
contestés.  On  a dit  d’abord  que  le  sang  en  contact  avec  les  parties  vivantes,  par 
conséquent  à la  même  température  que  celle  qu’il  avait  en  sortant  de  la  veine, 
ne  se  coagulait  pas,  ou  tout  au  moins  se  coagulait  moins  vite  que  le  sang  qui 
restait  dans  un  vase  exposé  au  contact  de  l’air,  et  l’on  niait  tout  simplement  la 
rapide  coagulation  que  nous  avions  constatée,  ou  tout  au  moins  on  l’interpré- 
tait d’une  façon  toute  différente.  Or,  les  expériences  que  M.  Leblanc  et  moi 
avons  faites  sur  l'influence  qu’exerce  la  température  sur  la  coagulation  du  sang 
extrait  des  vaisseaux,  expériences  qui  ont  été  répétées,  et  qui  aujourd’hui  ne 
sont  plus  discutées,  établissent  que  la  coagulation  du  sang  se  fait  d’autant  plus 
vite  que  ce  liquide  est  tenu  à une  température  plus  élevée.  Aussi,  pour  ne 
citer  t|iie  le  résumé  de  nos  expériences,  lorsque  nous  recevions  le  sang  d’un 
cheval  dans  dix  éprouvettes,  et  que  nous  placions  ces  éprouvettes  dans  des 
liquides  dont  la  température  variait  de  zéro  à 60  degrés,  nous  pouvions  consta- 
ter qu'en  maintenant  le  sang  à zéro,  il  restait  liquide  plusieurs  jours  de  suite, 
tandis  qu’il  était  coagulé  en  moins  de  deux  minutes  quand  l’éprouvette  était 
maintenue  dans  de  l’eau  à 60  degrés,  et  la  coagulation  était  de  moins  en  moins 
rapide  à mesure  que  nous  descendions  l’échelle  thermométrique. 

Or,  les  choses  ne  se  passent  pas  autrement  dans  la  cavité  pleurale  : le  sang 
s’y  coagule  en  très  peu  de  temps  parce  qu’il  y trouve  une  température  élevée  ; ot 
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la  légère  agitation  que  lui  communiquent  les  mouvements  de  la  respiration 
retardent  de  quelques  minutes  tout  au  plus  cette  coagulation,  si  tant  est  qu'ils 
la  retardent. 

Les  chirurgiens  ont  donc  mal  compris  ce  qui  se  passe  ; il  y a là  une  confusion 
(pic  je  tiens  à dissiper. 

Le  caillot  qui  se  forme  dans  la  plèvre  ne  diffère  pas  beaucoup  de  celui  qui  se 
forme  dans  un  vase  où  le  sang  est  seul.  Il  en  diffère  pourtant  un  peu.  Dans  un 
vase,  la  coagulation  est  plus  lente  ; par  conséquent,  les  globules  rouges  plus 
pesants  ont  le  temps  de  se  précipiter  avant  que  la  fibrine  se  soit  condensée  ; et 
il  en  résulte  que  ce  que  l’on  appelle  la  couenne  inflammatoire,  composée  de 
fibrine  et  de  sérum,  est  toujours  d’autant  plus  abondante,  toutes  choses  étant 
égales  d’ailleurs,  que  le  sang  se  maintient  plus  longtemps  liquide.  Le  caillot, 
au  contraire,  se  prend  en  masse  et  sans  couenne  lorsque  la  coagulation  est 
très  rapide  : c’est  ce  qui  arrive  dans  la  plèvre.  Mais,  après  un  temps  assez 
court,  la  sérosité  emprisonnée  dans  le  caillot  s’en  sépare  en  partie,  et  comme 
elle  est  brassée  par  les  mouvements  de  la  respiration,  elle  est  toujours  mêlée 
à une  grande  quantité  de  globules,  et,  au  premier  aspect,  elle  ressemble  à du 
sang  liquide.  Il  y a donc,  dans  un  empyème  de  sang,  deux  choses  : un  caillot, 
qui  occupe  ordinairement  les  parties  les  plus  déclives,  et  de  la  sérosité  san- 
glante, qui  11e  se  comporte  pas  autrement  que  la  sérosité  d’une  pleurésie.  Si 
donc  le  chirurgien  fait  la  ponction,  il  pourra  retirer  une  assez  grande  quantité 
de  sérosité  profondément  teintée  par  le  cruor,  et  il  croira  avoir  retiré  du  sang 
liquide. 

La  quantité  de  ce  liquide  sanglant  pourra  encore  être  accrue  par  une 
circonstance  que  je  dois  vous  indiquer.  La  présence  du  sang,  et  je  l’établirai 
tout  à l’heure,  n’est  pas  fort  irritante  ; mais  la  lésion  qui  a causé  l’épan- 
chement sanguin  est  un  peu  plus  offensive,  et  elle  amène  assez  communé- 
ment une  phlegmasie  de  la  plèvre  et  du  poumon.  Les  choses  deviennent  bien 
plus  graves  quand  il  se  fait  un  pneumothorax.  Dans  ce  cas,  l’épanchement 
séreux  provient  de  deux  sources  : du  caillot  lui-même,  et  c’est  la  moins 
abondante  ; de  la  plèvre  enflammée,  et  l’on  comprend  que  l’on  ne  puisse 
calculer  la  quantité  qui  sera  exhalée.  De  toute  façon,  le  liquide  exhalé  par  la 
plèvre  irritée,  continuellement  en  contact  avec  le  caillot  sanguin,  dissoudra 
beaucoup  de  globules  cruoriques,  et,  quand  011  fera  la  paracentèse,  on  croira 
retirer  du  sang  liquide,  lorsque,  par  le  fait,  011  ne  retire  que  de  la  sérosité 
sanglante. 

Nous  avons  vu,  messieurs,  que  la  ponction  de  la  poitrine,  que  l’incision  des 
espaces  intercostaux,  étaient  des  opérations  inutiles  dans  le  traitement  de  l’é- 
panchement sanguin  traumatique;  il  me  sera  facile  de  prouver  qu’elles  peuvent 
être  nuisibles  au  moins  et  souvent  fatales.  J’admets  sans  peine  que  la  ponction 
instituée  avec  les  instruments  et  avec  les  précautions  que  tout  le  monde  adopte 
aujourd’hui,  c’est-à-dire  à l’aide  du  trocart  muni  d’une  baudruche,  soit  une 
opération  le  plus  souvent  inoffensive;  mais,  exceptionnellement,  elle  donne 
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, 2u  à une  pleurésie  circonscrite,  ce  qui,  dans  l’espèce,  pourrait  n’être  pas 
ns  quelques  inconvénients.  S’il  n’y  a,  dans  la  cavité  pleurale,  (pie  la  sérosité 
ni  s’est  séparée  du  caillot,  la  ponction  n’en  vaut  guère  la  peine,  car  cette 

!t  rosi  té  va  bientôt  être  résorbée.  Si  l’épanchement,  si  surtout  la  cause  trau- 
latique  qui  l’a  produit  a déterminé  une  pleurésie  et  un  épanchement  consé- 
itif,  j’accepte  que  la  ponction  puisse  être  utile  dans  ce  cas,  mais  dans  ce  cas 
seulement. 

Quant  à l’incision  faite  dans  un  espace  intercostal,  comme  nous  la  faisons 
i actuellement  lorsqu’il  existe  des  épanchements  purulents,  et  lorsque  ces 
panchements  purulents  se  sont  renouvelés  après  une  ponction  simple,  elle 
l e peut  être  que  d’un  immense  danger. 

J’ai  dit  assez  qu’elle  devait  être  inutile,  puisque  le  sang  est  pris  en  caillot, 
t l’on  conçoit  qu’il  ne  peut  sortir  par  l’incision,  quand  bien  même  on  la 
;i  irait  infiniment  plus  large  qu’on  ne  la  fait  ordinairement. 

Si  elle  est  inutile,  il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’elle  soit  exempte  de  danger. 
i , 'incision,  si  petite  qu’elle  soit,  a pour  conséquence  nécessaire  l’introduction 
1 e l’air  dans  la  cavité  pleurale,  et  celte  introduction,  quand  elle  est  renou- 
velée (1),  amène  infailliblement  une  pleurésie  et  un  hydro-pneumothorax, 

! ITections  extrêmement  graves.  Le  sang  épanché  dans  la  poitrine  se  putréfie, 
t l’on  comprend  tous  les  dangers  qui  peuvent  en  résulter.  J’ai  la  conviction 
ien  profonde  que  la  plupart  des  insuccès  que  jadis  les  chirurgiens  avaient  à 
tu  suite  des  plaies  de  poitrine  tenaient  précisément  à cette  manœuvre  pé- 
dieuse, qui,  Dieu  merci,  est  aujourd’hui  abandonnée  par  la  plupart  des 
I iraticiens.  Nos  expériences  en  ont  surabondamment  démontré  le  danger. 

Ceux  qui  veulent  encore  recourir  à l’évacuation  du  sang  épanché  dans  la 
avité  pleurale,  et  faire  ce  que  l’illustre  Dupuytren  a tenté  à ce  point  de  vue, 
• >rs  de  l’assassinat  du  duc  de  Berry,  sont  influencés  par  trois  idées  fausses. 

Is  pensent  que  le  sang  reste  liquide,  que  le  sang  est  irritant,  que  le  sang  ne 
; e résorbe  qu’avec  une  extrême  difficulté. 

Les  expériences  que  nous  avons  faites  avec  M.  Leblanc  ont  démontré  la 
ausseté  de  ces  trois  opinions. 

Déjà  nous  avons  surabondamment  établi  que  le  sang  se  coagulait  à l’instant 
même  où  il  s’épanchait,  cl  que  parla  ponction  ou  l’incision  on  ne  pouvait 
• etirer  autre  chose  que  la  sérosité  séparée  du  caillot,  ce  qui  n’en  vaut  réelle- 
ment pas  la  peine. 

Voyons  si  le  sang  est  irritant. 

Dans  les  nombreuses  expériences  que  nous  avons  instituées,  lorsque  nous 

(1)  On  peut  se  convaincre,  par  l’expérimentation  sur  les  animaux,  de  la  parfaite 
nnocuité  de  l’introduction  accidentelle  de  l’air  dans  la  cavité  de  la  plèvre;  mais  le 
-enouvellement  de  cette  introduction,  lors  même  que  l’on  procède  avec  soin,  amène 
jne  pleurésie.  Que  si  une  ouverture  permanente  est  faite  à la  poitrine,  la  pleurésie  et 
! 'hydro-pneumothorax  sont  inévitables.  (Voyez  la  relation  de  nos  expériences,  Journal 
le  médecine  vétérinaire , 5e  année,  p.  1 0 1 et  suiv.  ) 
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faisions  le  sacrifice  d’un  cheval,  quatre,  six,  huit  jours  après  l’injection  du 
sang  dans  la  plèvre,  si  nous  trouvions  un  caillot,  et  nous  en  trouvions 
quelquefois,  comme  je  le  dirai  tout  à l’heure,  du  moins  ne  trouvions-nous 
jamais  de  traces  de  pleurésie.  J’admets  pourtant  qu’un  épanchement  sanguin 
ne  soit  pas  d’une  parfaite  innocuité,  et  qu’il  doive  irriter  un  peu  la  membrane 
séreuse;  j’admets  surtout  qu’il  puisse  disposer  l’individu  qui  le  porte  k 
prendre  une  pleurésie,  alors  que  dans  toute  autre  circonstance  il  n’en  eût  pas 
pris. 

Il  y a quelques  mois,  un  jeune  homme  faisait  des  armes  avec  un  de  ses 
amis  ; dans  un  assaut  assez  animé,  le  bouton  du  fleuret  de  son  adversaire  se 
cassa  sans  qu’on  s’en  aperçût,  et  un  coup  violent  porté  dans  le  creux  de  l’ais- 
selle droite  pénétra  dans  la  poitrine.  Il  n’v  eut  point  de  sang  répandu  au 
dehors,  point  d’ecchymose  sous-cutanée,  par  conséquent  aucun  des  vaisseaux 
du  creux  de  l’aisselle  ne  fut  intéressé.  Mais  quelques  instants  s’étaient  à peine 
écoulés,  que  le  jeune  blessé  éprouva,  dans  la  région  du  foie,  une  douleur 
extrêmement  vive,  tout  à fait  analogue  à celle  que  produit,  dans  le  bas-ventre, 
l’hémorrhagie  du  pavillon  de  la  trompe  qui  constitue  l’hématocèle  rétro-  et 
péri-utérine. 

Quelques  jours  de  repos  calmèrent  tous  ces  accidents.  Il  n’y  eut  pas  de  fièvre, 
et  le  jeune  malade  put,  quinze  jours  après  sa  blessure,  assister  aux  courses 
de  chevaux  sans  fatigue.  Mais  les  jours  suivants  il  y eut  du  malaise  et  un  peu 
de  toux.  Je  fus  alors  appelé  en  consultation  par  mon  honorable  ami  M.  le 
docteur  Reis,  et  je  constatai  l’existence  d’un  épanchement  peu  considérable 
dans  la  plèvre  droite.  L’épanchement  fit  de  rapides  progrès,  et  bientôt  il  devint 
si  considérable  que  nous  dûmes  songer  à la  paracentèse.  Un  troisième  confrère 
nous  fut  adjoint  en  consultation,  et  l’on  crut  devoir  ajourner  l’opération. 
Quinze  jours  plus  tard  (deux  mois  et  demi  après  l’accident),  l’épanchement 
pleural  se  lit  jour  dans  les  bronches.  Le  jeune  malade  rendit  d’abord  une 
énorme  quantité  de  pus  un  peu  teint  de  sang,  puis  peu  à peu  l’expectoration 
diminua,  et  tout  était  fini  de  ce  côté  quatre  mois  après  la  blessure. 

Que  si  l’hémorrhagie  traumatique  de  la  plèvre  peut  être  la  cause  d’un  appel 
fluxionnaire  qui  dispose  à la  pleurésie,  à combien  plus  forte  raison  l’opération 
de  l’empyème  aggravera-t-elle  la  situation  du  malade  ! 

Nous  venons  de  voir,  messieurs,  que  le  sang  se  coagule  immédiatement 
dans  la  plèvre  quand  il  y est  épanché  ; qu’il  n’y  cause  qu’une  irritation  très 
modérée;  il  faut  montrer  maintenant  qu’il  y est  résorbé  avec  une  rapidité  si 
extraordinaire,  qu’on  n’y  pourrait  croire  si  l’expérience  ne  le  démontrait  de  la 
manière  la  plus  positive. 

Lorsque,  dans  la  plèvre  d’un  cheval,  on  injecte  200  grammes  de  sang  tiré 
de  la  veine,  ou  bien  quand  on  coupe  une  artère  intercostale  et  qu’on  laisse 
couler  le  sang  dans  la  plèvre,  le  plus  ordinairement  après  quarante-huit  heures, 
on  n’en  découvre  pas  de  traces,  tout  au  plus  trouve-t-on  un  peu  de  sérosité 
sanglante;  si  la  quantité  a été  de  500  grammes,  après  trois  jours  on  ne  trouve 
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i lus  qu’un  petit  caillot  sanguin  : plus  des  quatre  cinquièmes  du  sang  ont  été 
r résorbés. 

En  portant  à un  et  môme  à 3 kilogrammes  la  quantité  de  sang,  il  y en  a 
• éjà  plus  de  la  moitié  de  disparu  après  quarante-huit  heures,  et  trois  jours 
lus  tard  il  ue  reste  qu’un  petit  caillot  et  un  peu  de  sérosité  rougeâtre, 
t omme  dans  le  cas  précédent.  Pas  une  seule  fois  dans  nos  expériences,  nous 
; 'avons  trouvé  dans  la  plèvre  le  moindre  signe  de  phlegmasie.  J’accepte  que  la 
' •lèvre  du  cheval  est  peut-être  plus  patiente  que  celle  de  l’homme  ; j’accepte 
ncore  que  ce  sang  peut  être,  comme  je  l’ai  admis  plus  haut,  une  cause  mo- 
mentanée d’appel  fluxionnaire  ; mais,  enfin,  en  présence  de  ces  faits,  en 
; orésence  de  ces  expériences,  n’étais-je  pas  en  droit  de  vous  dire  que,  dans  les 
:panchements  traumatiques  de  la  plèvre,  le  chirurgien  devait  rester  spectateur, 
:t  que  le  repos  le  plus  absolu,  une  diète  assez  sévère,  étaient  probablement  les 
neil leurs  moyens  à mettre  en  œuvre  ? 

Cependant  les  plaies  de  poitrine  compliquées  d’hémorrhagies  pleurales  sont 
luelquefois  si  effroyablement  graves,  indépendamment  de  la  perte  de  sang,  que 
10s  expériences  ne  résolvent  pas  toutes  les  difficultés.  Je  dois  donc  ajouter 
[uelques  mots  à ce  que  je  vous  ai  déjà  dit. 

Le  sang  injecté  dans  la  plèvre  ne  s’v  comporte  pas  à la  manière  d’un  corps 

• étranger.  11  semble  ne  pas  irriter  la  membrane  séreuse  plus  que  l’aliment 
l’irrite  l’estomac,  plus  que  les  matières  fécales  n’irritent  le  côlon,  plus  que 

Il 'urine  n’irrite  la  vessie.  Mais  quelquefois  l’urine  irrite  la  vessie,  c’est  lors- 

• qu’elle  est  altérée;  et  si  les  lésions  vésicales  sont  souvent  la  cause  de  l’altération 
du  fluide  urinaire,  que  de  fois  aussi  l’altération  de  l’urine  est-elle  cause  d’un 
catarrhe  vésical  ! 11  en  est  de  même  pour  le  sang  qui  se  trouve  dans  la  plèvre  : 
-si  la  plaie  de  poitrine  amène  simultanément  un  épanchement  d’air,  le  sang 
s’altérera  immédiatement  et  agira  comme  un  corps  étranger.  Dans  nos  expé- 
riences, si  nous  laissions  le  sang  se  coaguler  dans  une  éprouvette,  et  si, 
quelques  heures  plus  tard,  nous  mettions  dans  la  plèvre  des  caillots  de  sang, 
ces  caillots  s’y  putréfiaient  et  les  animaux  succombaient  rapidement  à des 
pleurésies  fort  graves.  Cette  expérience  est  une  preuve  de  plus  des  dangers  qui 
attendent  l’opération  de  l’empyème  pratiquée  pour  débarrasser  la  poitrine  des 
caillots  qu’elle  contient. 

Mais  si,  malgré  le  médecin,  l’air  et  le  sang  s’étant  simultanément  fait  jour 
dans  la  cavité  pleurale,  une  inflammation  violente  s’allume,  le  devoir  du  pra- 
ticien est  de  faire  alors  au  plus  vite  l’opération  de  l’empyème,  d’injecter  de  la 
teinture  d’iode;  en  un  mot,  d’agir  comme  nous  avons  conseillé  de  le  faire  dans 
les  collections  purulentes  graves  et  dans  l’hydro-pnemuolhorax. 
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XXXVI.  — PARACENTÈSE  DU  PÉRICARDE. 

Observations.  — Aperçu  historique.  — Innocuité  de  la  ponction  et  des  injections 
iodées  dans  le  péricarde.  — La  ponction  avec  le  bistouri  doit  être  préférée  à la 
ponction  avec  le  trocart.  — L’hydropéricarde  se  lie  presque  toujours  à une 
autre  maladie,  particulièrement  à la  diathèse  tuberculeuse.  — La  paracentèse 
soulage  les  malades  et  prolonge  leur  existence  immédiatement  menacée. 

Messieurs, 

J’ai  pratiqué  devant  vous  la  paracentèse  du  péricarde  chez  un  malade  qui 
était  couché  au  11°  2 de  la  salle  Sainte-Agnès.  Ce  malade  succomba  cinq  jours 
après  l’opération,  et  j’ai  mis  sous  vos  yeux  les  pièces  pathologiques  que  nous 
avions  trouvées  à l’autopsie. 

C’était  un  jeune  homme,  de  vingt-sept  ans,  entré  dans  notre  service  de  cli  - 
nique le  2 juin  1856,  et  qui  faisait  alors  remonter  à quelques  jours  seulement 
le  début  de  la  maladie  qui  l’amenait  à l’hôpital.  A notre  première  visite,  nous 
constations  une  oppression  considérable;  nous  entendions  dans  la  presque 
totalité  de  la  poitrine  des  râles  sibilants,  des  râles  muqueux  et  sous-crépitants, 
tous  les  signes,  en  un  mot,  appartenant  au  catarrhe  capillaire.  La  fièvre  ardente 
concordait  parfaitement  avec  l’intensité  des  phénomènes  locaux. 

Deux  ans  auparavant,  ce  jeune  homme  avait  eu,  nous  disait-il,  une  affection 
pulmonaire  assez  grave,  pour  laquelle  on  avait  donné  l’huile  de  foie  de  morue. 

Je  prescrivis  des  préparations  antimoniales,  de  la  digitale;  j’administrai  des 
purgatifs,  et  bientôt  les  accidents  s’amendèrent. 

Cependant  je  ne  me  rendais  pas  compte  de  la  persistance  de  la  fièvre,  et 
encore  moins  de  la  persistance  de  l’anxiété  singulière  qu’éprouvait  le  malade. 
Examinant  alors  le  cœur  plus  attentivement,  j’entendais  un  bruit  de  souille 
et  de  frottement  aux  deux  temps,  un  peu  plus  évident  à la  pointe  (ce  qui  n’est 
pas  ordinaire  dans  la  péricardite  où  les  bruits  de  frottement  doubles,  s’en- 
tendent surtout  à la  base  du  cœur)  ; les  battements,  d’ailleurs,  étaient  parfaite- 
ment distincts. 

Ce  jeune  homme  n’avait  jamais  eu  de  rhumatisme. 

Je  pensai  donc  qu’il  existait  un  peu  d’endocardite  et  une  lésion  de  la  valvule 
mitrale  compliquant  le  catarrhe  pulmonaire. 

Notre  attention  appelée  sur  ce  point,  l’auscultation  du  cœur  fut  pratiquée 
chaque  jour  avec  soin.  Une  semaine  était  à peine  passée,  que  les  phénomènes 
stéthoscopiques  offraient  une  étrange  modification.  Nous  entendions  distincte- 
ment un  double  bruit  de  souille  à la  pointe,  et  quelques  jours  plus  tard,  un 
second  bruit  redoublé  de  manière  à constituer  le  bruit  triple  dit  de  rappel  ou 
de  yalop, 
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I La  matité  à la  région  précordiale  prenait  des  proportions  considérables  ; 
; bruits  de  souffle,  de  plus  en  plus  éloignés  de  l’oreille,  s’entendaient  à peine; 
- ; battements  du  cœur  étaient  très  obscurs,  et  enfin  disparurent;  le  pouls 
, ut  toujours  fréquent,  régulier,  assez  fort. 

La  péricardite,  dont  nous  avions  suivi  les  progrès,  n’était  plus  douteuse, 
i voussure  de  la  région  précordiale,  les  limites  de  la  matité  dépassant  à 
oite  la  ligne  médiane,  arrivant  à gauche  à 2 ou  3 centimètres  en  dehors 
i mamelon,  descendant  jusqu’au  niveau  du  diaphragme,  remontant  jusqu’à 
troisième  côte,  circonscrivant  ainsi  un  espace  de  près  de  20  centimètres, 
cliquaient  clairement  l’existence  d’un  hydropéricarde  considérable. 

L’anxiété  du  malade  allait  croissant  à mesure  que  l’épanchement  augmentait, 
en  que  le  catarrhe  se  fût  très  heureusement  modifié. 

La  digitale,  le  calomel,  les  purgatifs,  les  applications  de  vésicatoires  sur  la 
vgion  du  cœur,  ne  purent  amener  aucun  soulagement. 

Les  choses  marchaient  ainsi  en  s’aggravant,  depuis  six  semaines,  lorsque 
)us  nous  aperçûmes  qu’il  survenait  de  l’anasarque  des  extrémités,  de  la 
i niffissure  du  visage,  et  que  la  peau  prenait  une  teinte  profondément  pâle, 
il  crut  à une  complication  d’albuminurie  : l’analyse  des  urines  fit  voir  qu’il 
en  était  rien. 

Je  m’arrêtai  donc  à l’idée  que  cet  œdème  était  sous  la  dépendance  de  la 
■ne  des  fonctions  circulatoires,  aussi  bien  que  l’oppression  et  l’anxiété 
ctrêmes.  Le  pouls  était  devenu  petit  et  très  fréquent. 

Dans  ces  circonstances,  la  ponction  du  péricarde  me  paraissait  indiquée, 
ependant  je  laissai  passer  une  quinzaine  de  jours;  car  bien  que  deux  ans 
mparavant,  dans  ce  service  môme,  je  l’eusse  faite  avec  succès  dans  un  cas 
îalogue,  j’hésitais  avant  de  recourir  à une  opération  que  Ton  n’aborde  ordi- 
airement  qu’en  tremblant. 

Cependant  les  accidents  devinrent  tellement  pressants,  la  mort  me  parut 
i dlement  imminente,  que  je  crus  ne  pouvoir  différer  davantage.  Le  1er  août, 
i ; priai  mes  collègues  de  l’ Hôtel-Dieu  de  se  réunir  en  consultation. 

Je  leur  soumis  une  triple  question,  celle  du  diagnostic,  celle  du  pronostic, 
:•  elle  du  traitement. 

Tous  pensèrent  qu’il  existait  une  péricardite  avec  épanchement  que  l’on 
■ valua  au  moins  à un  litre. 

Tous  pensèrent,  d’après  l’anxiété  du  malade,  d’après  la  bouffissure  générale 
t la  profonde  pâleur  des  tissus,  que  la  mort  aurait  lieu  dans  peu  de  jours. 

Tous  pensèrent  aussi  que,  bien  que  l’opération  offrît  peu  de  chances  de 
uccès,  évacuer  promptement  le  liquide  par  la  ponction  était  encore  le  moyen 
lérapeutique  qui  en  présentait  le  plus. 

La  paracentèse  décidée,  je  la  pratiquai  séance  tenante. 

Je  me  servis  du  bistouri  pour  ouvrir  la  poitrine.  L’incision  fut  faite  au  centre 
ke  la  circonférence  indiquée  par  la  matité,  au-dessous  du  niveau  du  mamelon, 
ans  l’espace  intercostal  le  plus  voisin.  La  peau,  les  muscles,  furent  coupés 
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successivement  et  avec  les  plus  grandes  précautions,  et  j’arrivai  à la  plèvre. 
Cette  membrane  fut  incisée  à son  tour,  et  le  doigt  étant  introduit  dans  la  cavité 
de  la  poitrine,  je  sentis  une  résistance  due  au  péricarde  distendu.  Je  ne  sentais 
pas  battre  le  cœur  sous  le  doigt.  Je  coupai  alors  par  couches  successives,  et  je  me 
servis  de  la  sonde  cannelée,  afin  d’écarter  les  tissus  incisés.  Enfin,  la  pointe 
du  bistouri  pénétrant  un  peu  plus  avant,  il  jaillit  le  long  de  la  lame  une  séro- 
sité un  peu  louche  et  légèrement  rougeâtre.  L’incision  fut  alors  prolongée  d’un 
demi-centimètre  seulement  à l’aide  de  la  sonde  cannelée,  et  il  s’échappa  par  la 
plaie  un  flot  de  liquide  de  la  même  nature,  qui  se  répandit  dans  les  alèzes,  et 
dont  100  grammes  à peu  près  furent  recueillis  dans-  une  palette.  Ce  liquide  se 
coagula  immédiatement  comme  de  la  gelée  de  groseille,  puis  l’écoulement 
s’arrêta.  J’introduisis  plusieurs  sondes  de  gomme  élastique,  par  lesquelles 
il  ne  s’écoula  plus  de  liquide.  En  faisant  placer  le  malade  sur  le  côté  gauche, 
je  fis  sortir  à peu  près  200  grammes  d’une  sérosité  jaune  citrin,  par  consé- 
quent très  différente  de  celle  qui  était  sortie  la  première,  et  qui,  reçue  dans 
la  même  palette,  ne  se  coagula  qu’imparfaitement,  et  tranchait  par  sa  couleur 
ambrée  avec  l’aspect  gelée  de  groseille  de  celle-ci. 

L’autopsie  vous  a démontré,  messieurs,  que  de  ces  liquides,  l’un  apparte- 
nait au  péricarde  et  l’autre  à la  plèvre. 

Comme  il  ne  s’écoulait  plus  rien,  nous  pensâmes  que  le  péricarde  était 
rempli  de  fausses  membranes  cloisonnées  qui  retenaient  le  liquide.  J’essayai 
de  faire  une  injection  iodée  dont  il  ne  pénétra  rien  dans  le  péricarde,  et  peut- 
être  en  pénétra-t-il  une  cuillerée  dans  la  plèvre.  La  plaie  fut  fermée  avec  des 
bandelettes  de  diachylon. 

Nonobstant  la  petite  quantité  de  liquide  extrait  qui  fut  tout  au  plus  de 
Ô00  grammes,  en  y comprenant  celui  du  péricarde  et  celui  de  la  plèvre,  le 
malade  éprouva  un  soulagement  notable;  le  pouls  perdit  de  sa  fréquence  et 
reprit  une  certaine  amplitude. 

Pendant  l’opération,  un  peu  d’air  avait  pénétré  dans  la  poitrine,  et  avait 
rendu  écumeux  le  liquide  que  nous  en  retirions.  En  auscultant  après  le  pan- 
sement, nous  n’entendîmes  que  des  bruits  du  cœur  sans  bruit  de  roue  de 
moulin,  qui  a été  donné  comme  signe  caractéristique  de  l’hydro-pneumo- 
péricarde. 

Le  malade,  qui  auparavant  ne  pouvait  rester  que  sur  le  côté  gauche,  se  trou- 
vait maintenant  mieux  sur  le  côté  droit.  Les  choses  allèrent  assez  bien  jusqu’au 
soir  ; mais  lorsque  nous  revîmes  le  malade  vers  quatre  heures,  mon  chef  de 
clinique,  M.  Beylard,  et  moi,  nous  le  trouvâmes  dans  un  état  d’agitation  assez 
notable  et  avec  une  fièvre  assez  vive;  le  pouls  à 12ô.  Trois  heures  environ 
après  notre  visite,  il  fut  pris  tout  à coup  d’attaques  d’éclampsie;  les  convul- 
sions n’occupaient  que  le  côté  droit  du  corps.  Ces  attaques  se  répétèrent  de 
demi-heure  en  demi-heure  pendant  la  nuit. 

Le  lendemain  matin,  le  côté  droit  du  corps  était  presque  complètement 
paralysé,  ainsi  que  la  langue  ; mais,  chose  étrange,  pendant  les  attaques  dont 
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ions  fûmes  témoins,  l’intelligence  était  en  partie  conservée.  Le  malade  essayait 
i le  répondre,  et  avec  sa  main  gauche  il  pressait  les  muscles  convulsés  de  la 
j one  droite  pour  résister  à leurs  mouvements  désordonnés. 

Messieurs,  avant  d’aller  plus  loin,  cherchons  à nous  rendre  compte  de  ces 
attaques  d’éclampsie.  Faut-il  les  attribuer  à l’opération  ? Laissons  de  côté 
pour  un  instant,  si  vous  le  voulez,  la  question  d’opportunité,  question  résolue 
d’ailleurs  affirmativement  par  tous  mes  collègues  de  l’Hôtel-Dieu  comme  par 
moi.  Supposons  une  intervention  chirurgicale  de  cette  nature  aussi  téméraire 
qu’on  le  voudra  ; toujours  est-il  que  ce  n’est  pas  là  une  de  ces  graves  opéra- 
tions, un  de  ces  grands  traumatismes  qui  provoquent  quelquefois  la  manifes- 
tation d’accidents  nerveux.  D’ailleurs  encore,  ceux  qui  survinrent  chez  noire 
malade  n’avaient  rien  d’analogue  aux  phénomènes  tétaniques.  Supposons  que 
la  paracentèse  ait  augmenté  l’intensité  de  l'inflammation  du  péricarde  ; mais 
les  inflammations  des  membranes  séreuses,  quelque  violentes  qu’elles  soient, 
quelle  que  soit  l'étendue  de  ces  membranes,  entraînent-elles  d’ordinaire  de 
semblables  accidents  ? Les  faits  cliniques  répondent.  Jamais  la  pleurésie  la 
plus  violente,  la  péritonite  la  plus  aiguë,  celle  qui  succède  aux  perforations 
intestinales,  aux  étranglements,  n’amènent  de  convulsions,  chez  les  adultes 
du  moins.  Avez-vous  jamais  entendu  dire  qu’il  en  fût  autrement  de  la  péri- 
cardite ? 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvait  le  malade  nous  donnèrent  mieux 
l’explication  de  ces  accidents.  Vous  savez,  en  effet,  que  l’anasarque  générale, 
alors  même  qu’il  n'existe  pas  d’albumine , prédispose  singulièrement  à 
l’éclampsie.  Cela  s’observe  principalement  chez  les  femmes  enceintes  et  chez 
les  enfants.  Un  mouvement  fébrile,  une  émotion  morale  peut  en  devenir 
l’occasion.  Vous  savez  aussi  combien  l’anémie  constitue  une  condition  favo- 
rable au  développement  des  convulsions.  Chez  notre  malade,  ces  deux  causes 
prédisposantes,  anasarque  et  anémie,  étant  portées  à un  très  haut  degré,  il 
n’est  pas  étonnant  que  l’émotion  morale  occasionnée  par  la  crainte  de  l opé- 
ration (ce  jeune  homme  avait  été  très  ellrayé  de  la  consultation  réunie  autour 
de  lui)  ait  amené  les  accidents  nerveux  dont  nous  parlons. 

Nous  les  combattîmes  par  les  préparations  de  musc  et  de  valériane,  et  ils 
parurent  se  calmer  un  instant.  .Nous  commencions  à espérer  que  les  choses 
allaient  prendre  une  marche  favorable,  rien  de  nouveau  n était  survenu  du 
côté  du  cœur,  lorsque  des  accidents  reparurent  du  côté  de  1 appareil  respi- 
ratoire. 

Le  quatrième  jour  après  l’opération,  le  /i  août,  nous  notâmes  une  oppression 
plus  considérable,  de  la  toux  et  une  expectoration  abondante  (h*  (rachats 
légèrement  visqueux  ; nous  entendions  des  raies  sous-crépiianls. 

Le  lendemain,  ces  accidents  étaient  encore  plus  alarmants,  et  me  préoccu- 
paient bien  autrement  que  ceux  du  côté  du  cœur. 

L’état  de  faiblesse  du  malade  nous  empêchait  d’examiner  la  poitrine  comme 
nous  l’aurions  voulu.  La  matité  à la  région  précordiale  indiquait  cependant  un 
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épanchement  encore  assez  considérable,  beaucoup  moindre  cependant  qu'il 
ne  l’était  avant  la  ponction.  Le  malade  mourut  dans  la  soirée  du  mardi  août, 
cinq  jours  après  l’opération . 

L’autopsie  fut  faite  avec  le  plus  grand  soin.  Je  sciai  les  côtes  du  côté 
gauche  h partir  du  creux  de  l’aisselle,  jusqu’à  la  base  de  la  poitrine  ; à droite, 
je  séparai  le  sternum  des  cartilages  costaux,  et  le  sternum  fut  détaché,  ainsi 
que  la  face  antérieure  de  la  poitrine,  de  manière  à enlever  la  trachée,  les 
poumons  et  le  cœur  contenu  dans  le  péricarde  intact. 

Je  trouvai  dans  la  plèvre  gauche  un  liquide  de  couleur  citrine,  semblable  à 
celui  qui  s’était  écoulé  pendant  le  second  temps  de  l’opération.  D’ailleurs,  pas 
de  fausses  membranes,  pas  de  flocons  fibrineux,  pas  d’adhérences. 

Le  péricarde,  d’une  couleur  rougeâtre,  ressemblait  à un  globe  énorme 
ayant  le  volume  de  la  tête  d’un  homme.  Il  était  libre  de  toute  adhérence  avec 
les  côtes,  recouvert  seulement  dans  sa  partie  supérieure  d’une  lame  mince  du 
poumon  gauche  qui  lui  adhérait  intimement  par  du  tissu  cellulaire  d’ancienne 
date.  Placé  dans  le  médiastin  antérieur  qu’il  avait  écarté,  il  ressemblait  à un 
fruit  implanté  derrière  le  sternum,  sur  une  large  base,  et  flottant  dans  la 
cavité  pleurale  qui  avait  été  ouverte.  A peu  près  en  face  du  point  où  l’espace 
intercostal  était  ouvert,  on  voyait,  à l’intérieur  du  péricarde,  une  tache  vio- 
lette, vestige  de  la  ponction  qui  avait  été  faite  avec  le  bistouri  ; l’extrémité 
mousse  d’un  stylet  y pénétrait  facilement.  Les  fausses  membranes  qui  dou- 
blaient le  péricarde  au  niveau  de  cette  ouverture  étaient  colorées  en  rouge, 
comme  par  une  suffusion  sanguine  récente.  En  ouvrant  le  péricarde,  il  s’en 
écoula  à peu  près  1000  grammes  d’un  liquide  rougeâtre  identique  avec  celui 
qu’on  avait  recueilli  dans  la  palette  durant  le  premier  temps  de  l’opération. 
On  y voyait  nager  des  flocons  fibrineux  en  très  petite  quantité. 

Le  cœur  était  au  fond  de  ce  sac,  au  moins  à 10  centimètres  de  la  paroi  du 
kyste  et  du  point  où  la  ponction  avait  été  faite  ; il  était,  ainsi  que  toute  la  face 
interne  du  sac,  recouvert  d’une  fausse  membrane  épaisse,  réticulée,  d’un 
jaune  sale.  La  paroi  du  kyste  pouvait  avoir  5 millimètres  d’épaisseur,  et 
lorsque  je  coupai  le  cœur,  je  trouvai  au-dessous  de  la  membrane  séreuse  un 
tissu  cellulaire  épais,  lardacé,  ressemblant  à une  couche  de  graisse. 

Le  viscère  était  un  peu  plus  volumineux  que  dans  l’état  normal  ; mais  il  y 
avait  une  hypertrophie  concentrique,  et  les  cavités  étaient  plus  étroites  qu’elles 
n’auraient  dû  être.  Le  feuillet  des  valvules  était  souple,  mince,  sans  altération 
appréciable,  et  pourtant  les  orifices  laissaient  passer  le  doigt  avec  plus  de  diffi- 
culté que  dans  un  cœur  ordinaire. 

Il  y avait  des  tubercules  disséminés  à l’état  cru,  quelques-uns  à l’état  de 
ramollissement,  dans  les  poumons  et  dans  les  ganglions  bronchiques.  Près  du 
pancréas  se  trouvait  une  masse  de  ganglions  tuberculeux  ramollis.  Les  gan- 
glions mésentériques  étaient  engorgés;  il  y avait  quelques  adhérences  intes- 
tinales. 

Dans  le  cerveau,  nous  trouvions  seulement  un  peu  de  ramollissement  du 
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septum  médian  ; mais  il  est  essentiel  de  noter  que  l’autopsie  fut  faite  par  un 
■temps  très  chaud. 

Cet  examen  post  mortem  nous  rendait  parfaitement  compte  de  ce  qui  s’était 
passé  pendant  la  vie  et  pendant  l’opération.  Nous  avions  en  affaire  à un  double 
[(épanchement  péricardique  et  pleural,  et  l’arrêt  dans  l’écoulement  du  liquide 
i du  péricarde  s’était  produit  par  un  mécanisme  facile  à comprendre. 

Une  fois  entré  dans  la  plèvre,  j’avais  craint  d’aller  trop  loin,  et  je  n’avais 
fait  au  péricarde  qu’une  petite  ouverture  en  face  de  celle  de  la  poitrine.  Le 
| parallélisme  entre  ces  ouvertures  s’était  donc  rapidement  détruit,  et  le  liquide 
! épanché  dans  l’enveloppe  du  cœur  était  tombé  dans  la  cavité  pleurale. 

Eussé-je  évité  cet  accident  en  introduisant  tout  de  suite  une  sonde  qui  eût 
plongé  immédiatement  dans  le  péricarde,  soit  que  cette  sonde  eût  été  intro- 
duite après  la  ponction  avec  le  bistouri,  soit  que  j’eusse  fait  la  ponction  avec 
un  trocart,  de  façon  que  le  liquide  s’écoulât  directement  par  la  canule?  Mais, 
dans  ce  cas  encore,  il  paraîtra  difficile  que  j’eusse  échappé  à cet  inconvénient, 
i le  liquide  suintant  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  les  cotés  de  la  canule,  et,  une 
fois  celle-ci  retirée,  les  parties  reprenant  la  disposition  vicieuse  que  l’on  aurait 
prétendu  empêcher. 

En  discutant  avec  vous  ce  qui  a trait  au  procédé  opératoire  de  la  paracen- 
tèse du  péricarde,  je  reviendrai  sur  cette  question  pour  vous  dire  que  cet 
inconvénient  a peu  d’importance,  à mon  avis. 

Je  vous  dirai  aussi  pourquoi  je  préfère  agir  avec  le  bistouri,  et  non  avec  le 
trocart  employé  par  d’autres,  et  notamment,  comme  vous  l’avez  vu  faire  dans 
ce  service  même,  dans  le  cas  dont  je  vais  vous  parler. 

Enfin,  je  vous  dirai  tout  de  suite  que  je  rejette  le  procédé  de  Riolan,  adopté 
par  Skielderup  et  recommandé  par  Laennec,  procédé  qui,  consistant  à péné- 
trer dans  le  péricarde  eu  trépanant  le  sternum,  me  paraît  au  moins  inutile. 

Messieurs,  ainsi  que  je  viens  de  vous  le  rappeler,  nous  avions  déjà  eu  l’oc- 
casion de  pratiquer  la  paracentèse  du  péricarde  chez  un  malade  de  notre  ser- 
vice de  clinique  ; et  ce  premier  fait  que  nous  avions  consigné,  mon  ami  M.  le 
docteur  Lasègue  et  moi,  dans  un  mémoire  publié  par  les  Archives  générales 
de  médecine  au  mois  de  novembre  185 h,  pouvait  être  donné  comme  un 
encouragement. 


Il  s’agissait  d’un  jeune  garçon  de  seize  ans,  entré  le  2 février  1854  à la 
salle  Sainte-Agnès.  Pâle,  débile,  il  déclarait  n’avoir  jamais  été  atteint  de  graves 
maladies.  Quatre  ou  cinq  jours  avant  son  arrivée  à l’hôpital,  il  avait  éprouvé 
une  céphalalgie  frontale  très  vive,  bientôt  suivie  de  lassitude  extrême  et  de 
douleur  à la  région  précordiale. 

A son  entrée,  nous  constations  une  dyspnée  intense  ; son  pouls  était  fréquent, 
à 150  pulsations;  sa  face  pâle,  avec  une  expression  d’angoisse;  il  avait  un  peu  de 
toux.  Par  la  percussion,  nous  trouvions  une  matité  considérable  à la  région  du 
cœur,  remontant  en  haut  jusqu'au  niveau  de  la  deuxième  côte,  s’étendant  depuis 
le  bord  droit  du  sternum  jusque  très  avant  du  côté  gauche  de  la  poitrine,  sans 
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qu’il  fût  possible  de  la  limiter  exactement  en  ce  sens  ; le  côté  gauche  de  la 
poitrine  était,  en  arrière,  moins  sonore  que  le  droit;  les  battements  du  cœur 
étaient' obscurs  et  lointains.  Le  malade  n’avait  pas  de  syncope  complète,  mais 
il  se  sentait  à chaque  instant  sous  le  coup  d’une  défaillance  imminente.  Nous 
fîmes  appliquer  un  large  vésicatoire  sur  la  région  précordiale,  et  nous  prescri- 
vîmes de  l’infusion  de  digitale  pour  tisane. 

Dans  le  courant  de  février,  le  pouls  restant  toujours  très  fréquent,  les  bat- 
tements du  cœur  s’entendaient  mieux  par  intervalles,  et  redevenaient  indis- 
tincts dans  d’autres  moments.  La  matité  de  la  région  précordiale  occupait 
presque  invariablement  une  étendue  de  17  centimètres  en  hauteur  et  18  en 
largeur.  Pendant  deux  jours  seulement,  du  18  au  20,  elle  sembla  diminuer. 
Durant  ce  laps  de  temps,  on  perçut  un  bruit  double  de  frottement  cardiaque, 
sensible  surtout  à la  base  du  cœur.  La  voussure  de  la  région  précordiale  était 
de  plus  en  plus  marquée  du  côté  gauche  de  la  poitrine  ; les  signes  de  l’épan- 
chement pleural  devenaient  de  plus  en  plus  manifestes  : c’étaient  l’égophonie 
en  arrière,  au-dessous  du  scapulum,  et  du  bruit  de  souille. 

Le  17  mars,  la  voussure  était  plus  grande  depuis  huit  jours,  et  il  était  sur- 
venu une  diarrhée  abondante.  Le  malade  s’affaiblissait,  s’amaigrissait,  et  ne 
pouvait  plus  se  déplacer  de  son  lit,  sans  que  le  moindre  mouvement  provoquât 
une  syncope.  La  face  était  d’une  pâleur  livide  ; l’oppression  était  portée  au 
dernier  degré;  la  respiration  était  courte,  suspirieuse  ; la  percussion  delà 
région  précordiale  et  même  la  simple  application  de  la  main  causaient  de 
la  douleur  et  de  l’angoisse  ; le  pouls  petit,  misérable,  battait  120  pulsations  ; 
la  matité  remontait  jusqu’au  niveau  de  la  clavicule. 

Le  lendemain,  les  accidents  ayant  acquis  plus  de  gravité,  la  mort  étant  me- 
naçante, nous  nous  décidâmes  à faire  pratiquer  immédiatement  la  ponction 
du  péricarde.  M.  le  professeur  Jobert  (de  Lamballe)  voulut  bien  s’en  charger. 
Il  fit  dans  le  cinquième  espace  intercostal,  à la  distance  d’environ  3 centimètres 
du  bord  gauche  du  sternum,  une  incision  comprenant  la  peau,  le  tissu  cellu- 
laire, jusqu’aux  muscles  intercostaux  exclusivement.  Il  plongea  alors  oblique- 
ment, de  dedans  en  dehors,  un  trocart  muni  d’une  peau  de  baudruche,  qu’il 
lit  pénétrer  lentement,  sans  secousses  et  par  un  mouvement  continu.  On 
retira  la  lige,  et  il  s’écoula  par  la  canule  quelques  gouttes  d’une  sérosité  roiir 
geâtre.  La  canule,  laissée  libre  dans  la  plaie,  était  agitée  par  les  mouvements  du 
cœur  et  se  soulevait  à chaque  contraction. 

Pendant  l’opération,  le  malade,  qui  l’avait  sollicitée,  mais  qui  s’effrayait  des 
préparatifs,  était  plus  pâle  et  se  plaignait  en  gémissant.  Son  pouls,  très  lent, 
presque  imperceptible,  ne  tarda  pas  à reprendre  sa  force  et  sa  fréquence 
habituelles  ; il  n’y  eut  d’ailleurs  ni  malaise,  ni  oppression  exagérée,  ni 
syncope. 

Le  liquide  coula  d’abord  assez  facilement,  quoique  sans  être  projeté  en  jet. 
On  en  recueillit  environ  60  grammes.  L’écoulement  devint  plus  lent;  on  fixa 
alors  la  canule  dans  la  plaie,  sans  solliciter  l’évacuation  par  aucune  manœuvre. 
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et  la  sérosité  continua  h s’échapper  en  bavant.  L’opération  avait  été  faite  à 
neuf  heures  du  matin;  à neuf  heures  et  demie,  le  malade  déclarait  ne  ressentir 
ni  soulagement,  ni  oppression  plus  incommode.  A dix  heures  et  demie,  on 
retira  la  canule  ; il  s’était  écoulé  environ  ùl)0  grammes  de  liquide.  Vers  midi, 
le  malade  se  sentit  un  peu  mieux.  A notre  visite  du  soir,  le  soulagement  était 
considérable.  L’enfant  respirait  avec  calme  ; le  pouls  était  plein,  à 13a.  La 
matité  remontait  seulement  jusqu’à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  la 
clavicule,  et  ne  dépassait  que  de  2 centimètres  le  milieu  du  sternum  à droite; 
à gauche,  elle  s’étendait  jusqu’à  une  ligne  verticale  qui  descendrait  du  bord 
antérieur  de  l’aisselle.  Les  battements  du  cœur  étaient  beaucoup  plus  distincts, 
et  la  pointe  du  cœur  s’était  sensiblement  relevée. 

Quarante-huit  heures  après,  nous  notions  : amélioration  soutenue  ; sonorité 
exagérée,  presque  tympanique,  au  sommet,  en  avant  et  à gauche  ; murmure 
respiratoire  perceptible  depuis  la  clavicule  jusqu’à  la  quatrième  côte,  où  com- 
mence la  matité;  bruits  du  cœur  de  plus  en  plus  distincts;  en  arrière  et  à 
gauche,  matité,  souille,  égophonie  ; un  peu  de  toux,  presque  pas  d’oppression, 
peu  de  fièvre. 

Le  22  mars,  l’épanchement  pleurétique  faisait  des  progrès,  le  cœur  était 
refoulé  à droite,  et  l’ampliation  de  la  poitrine  à gauche  était  considérable.  Le 
malade  restait  couché  sur  le  côté  droit,  et  se  plaignait  d’un  point  très  dou- 
loureux. 

Jusqu’à  la  fin  du  mois,  l’épanchement  pleurétique  alla  croissant,  la  fièvre 
augmenta,  et  la  toux,  plus  fréquente,  était  accompagnée  d’une  expectoration 
de  crachats  blancs,  épais  ; on  entendait  quelques  râles  muqueux  au  sommet, 
à gauche.  L’oppression  était  plus  prononcée , mais  cependant  beaucoup 
moindre  qu’elle  n’était  avant  la  ponction.  Il  y avait  une  diarrhée  qu’on  modé- 
rait par  les  préparations  de  nitrate  d’argent. 

Le  30,  en  présence  d’une  hydropisie  qui  occupait  toute  la  plèvre  gauche 
chez  un  malade  déjà  épuisé  par  la  maladie,  nous  n’hésitâmes  pas  à pratiquer 
la  paracentèse  de  la  poitrine.  Une  première  ponction,  faite  dans  le  sixième 
espace  intercostal,  au  niveau  de  l’aisselle,  ne  donna  pas  issue  à une  seule  goutte 
de  liquide;  le  trocart  avait  été  arrêté  par  une  fausse  membrane  très  résistante, 
line  seconde  ponction,  pratiquée  un  peu  plus  en  arrière  et  plus  bas,  permit 
d’évacuer  environ  500  grammes  de  liquide.  L’opération  ne  fut  suivie  d’aucun 
phénomène  particulier  et  n’occasionna  pas  d’accidents. 

Le  2 avril,  on  entendait  quelques  râles  sous-crépilants  dans  la  portion  inté- 
rieure du  poumon  gauche;  mais  il  n’y  avait  ni  souille,  ni  égophonie,  ni  gène 
appréciable  de  la  respiration.  La  diarrhée  persistait  ; il  y avait  de  l’insomnie. 

Depuis  les  premiers  jours  d’avril  jusqu’au  28  mai,  jour  de  la  sortie  du  ma- 
lade, l’épanchement  pleurétique  et  celui  du  péricarde  ne  se  reproduisirent 
pas  ; les  battements  du  cœur  étaient  sensibles  à la  main,  et  les  bruits  s’enten- 
daient sans  mélange  de  souille  et  sans  frottement;  la  matité  resta  toujours  plus 
étendue  qu’à  l’étal  normal  ; la  voussure  s’était  complètement  effacée  ; la  respi- 
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ration  était  assez  libre.  Le  malade  ne  se  plaignait  pas  de  dyspnée,  et  s’asseyait 
pour  jouer  dans  son  lit  ; il  avait  de  l’appétit,  et  se  déclarait  très  heureux  de  sa 
nouvelle  position. 

Cependant  l’état  général  était  loin  d’ètre  satisfaisant  ; la  toux  était  devenue 
plus  fréquente;  la  fièvre  reparaissait,  surtout  vers  le  soir;  la  diarrhée,  plus 
modérée  il  est  vrai,  n’était  pas  encore  arrêtée  ; les  forces  ne  revenaient  pas, 
malgré  l’usage  de  médications  toniques  et  d’un  régime  fortifiant. 

Le  malade,  s’ennuyant  à l’hôpital,  attribuait  à son  séjour  dans  la  salle  la 
lenteur  de  sa  convalescence  et  réclama  sa  sortie.  Les  signes  de  tuberculisation, 
qui  depuis  un  mois  étaient  devenus  plus  évidents,  ne  laissaient  aucun  doute  au 
moment  de  son  départ.  L’enfant  présentait  alors  les  symptômes  suivants  : Au 
sommet  du  poumon  gauche,  en  avant,  matité,  râles  sibilants,  gargouillements 
dans  les  fortes  inspirations,  pas  de  souffle  ; en  arrière,  râles  sous-crépi tanls  au 
sommet,  râles  muqueux  dans  les  parties  inférieures  du  poumon.  A droite, 
respiration  puérile  en  avant;  en  arrière,  expiration  soufflante,  retentissement 
de  la  voix,  râles  secs  et  sonores,  battements  du  cœur  forts  et  distincts.  Les 
quintes  de  toux  étaient  répétées  sans  expectoration  spécifique;  il  y avait  de  la 
dyspnée,  une  diarrhée  persistante,  de  l’amaigrissement  et  de  la  déformation 
hippocratique  des  doigts. 

Le  malade,  malgré  son  état  de  faiblesse,  put  être  transporté  en  voilure  dans 
le  département  d’Eure-et-Loir  où  habitait  sa  famille.  Nous  reçûmes  de  ses 
nouvelles  dans  la  première  quinzaine  de  juin;  il  était  dans  le  même  état  qu’à 
l’hôpital.  Nous  ignorons  ce  qu’il  est  devenu  depuis. 

Ce  fait,  messieurs,  comme  je  vous  le  disais  tout  à l’heure,  peut  être  donné 
comme  un  encouragement  pour  pratiquer  la  paracentèse,  puisque  celle-ci  a 
bien  évidemment  arraché  le  malade  à une  mort  imminente. 

En  vous  exposant,  dans  une  de  nos  dernières  conférences,  un  rapide  histo- 
rique de  la  paracentèse  de  la  poitrine  dans  les  cas  d’épanchements  pleuré- 
tiques, je  vous  ai  montré  que,  bien  que  ses  indications  n’eussent  pas  été 
nettement  formulées,  celte  opération  avait  été  pratiquée  à différentes  époques 
antérieures  à la  nôtre.  Bien  avant  qu’on  osât  la  tenter,  on  la  considérait  du 
moins,  d’après  des  vues  théoriques  et  en  s’appuyant  sur  des  arguments  incon- 
testables, comme  pouvant  être  utile  et  complètement  exempte  de  dangers.  Il 
n’en  est  plus  ainsi  de  la  paracentèse  du  péricarde.  Aucune  considération  spé- 
culative ne  semble  pendant  longtemps  devoir  la  justifier,  et  lorsque  quelques 
médecins  émettent  l’opinion  qu’on  pourrait  peut-être  essayer  dans  les  épan- 
chements du  péricarde  une  opération  qui,  dans  les  épanchements  de  la  plèvre, 
présente  de  réels  avantages,  l’idée  d’approcher  un  instrument  tranchant  d’un 
organe  aussi  délicat  que  le  cœur  est  repoussée  comme  une  inexcusable 
témérité. 

C’est  à Senac  (1)  qu’on  attribue,  en  général,  l’honneur  d’avoir  indiqué  la 


(1)  Senac,  Traité  de  la  structure  du  cœur  et  de  ses  maladies . Paris,  17  i9. 
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possibilité  de  la  paracentèse  du  péricarde;  toulel'ois,  un  siècle  auparavant, 
cette  indication  avait  été  déjà  formulée  par  Rioian  (1).  Bien  qu’en  aient  dit 
quelques  compilateurs,  Senac  ne  l’avait  jamais  pratiquée.  Tout  en  enseignant 
de  l’essayer,  puisque  l’hydropéricarde  abandonné  à lui-même  cause  infailli- 
blement la  mort,  un  certain  nombre  d’auteurs  cités  par  Sprengel  n’osèrent 
donner  l’exemple.  Ainsi,  Richter,  qui  en  admettait  l’utilité,  s’écrie  : « Intre - 
pido  opus  est  anima  ad  talem  operationem  instituendam  »;  et  Van  Swieten  (2), 
qui  s’effrayait  assez  peu  des  remèdes  à ris([uer  contre  les  périls  extrêmes,  n’est 
pas  plus  rassuré  : «<  Quam  audax  fucinas  débet  vider i omnibus  si  quis  coyitaret 
de pertundendo pericardio  dum  hgdropc  lurrjet  »,  dit-il.  Et  cependant,  malgré 
les  difficultés  dont  est  entouré  le  diagnostic  de  l’hydropisie  du  péricarde,  bien 
que  l’expérience  n’ait  pas  encore  prononcé,  il  reconnaît  que,  dans  la  cruelle 
alternative  où  l’on  se  trouve  de  laisser  mourir  le  malade  ou  d’ouvrir  artificiel- 
lement une  voie  au  liquide  épanché,  il  est  permis  de  recourir  à l’opération  : 

« Intérim  generale  axioma pruct icumprobatur  ; tentandum  esse  potins  anceps 
remedium  quam  nullum , dura  ccrta  pcrnicies  imminet  »,  et  il  termine  en  in- 
diquant le  manuel  opératoire. 

Vers  la  même  époque,  Benjamin  Bell,  Camper,  Just  Arneman,  Conradi, 
conseillaient  également  de  tenter  l’opération,  en  proposant  différentes  mé- 
thodes sur  lesquelles  nous  aurons  à revenir;  mais  leurs  conseils  sont  purement 
théoriques.  Lorsque  plus  tard  Desault,  qui  primitivement  avait  jugé  la  para- 
centèse du  péricarde  presque  impraticable  à cause  de  la  difficulté  d’en  déter- 
miner  les  indications,  croit  avoir  rencontré  l’occasion  de  mettre  à exécution 
les  préceptes  de  ses  contemporains,  sa  première  tentative  est  loin  d’avoir 
d’heureux  résultats.  L’épanchement  qu’il  voulait  évacuer  à l’aide  de  la  ponc- 
tion n’avait  pas  son  siège  dans  le  péricarde,  ainsi  que  le  témoigne  l’observa- 
tion consignée  avec  une  simplicité  pleine  de  franchise  (3). 

Ce  fait,  qu’on  a l’habitude  de  rapporter  comme  le  premier  exemple  de 
paracentèse  du  péricarde,  ne  mérite  donc  pas  de  figurer  dans  l’histoire  de  cette 
opération,  et  ne  peut  être  invoqué  que  comme  un  argument  de  plus  en  faveur 
de  l’obscurité  du  diagnostic.  L’observation  de.  Larrey  (U)  n’est  pas  plus  con- 
cluante, bien  qu’elle  soit  aussi  souvent  rappelée. 

Ces  deux  faits  de  paracentèse  prétendue  du  péricarde,  se  résumant  tous 
deux  en  une  erreur  de  diagnostic,  et  terminés  tous  deux  par  la  mort,  n’avan- 
cèrent guère  la  question  ; aussi  les  choses  en  restèrent-elles  là.  Et  si  l’on 
excepte  le  mémoire  intéressant  où  Skielderup  prend  eu  main  la  défense  de  la 


(1)  Riolan,  Enchiridion  anal.,  lit).  III.  Lugduni  Batavorum,  I G 4 9 . 

(2)  Comment,  aux  Aph.  do  Boerhaave,  t.  IV,  p.  122. 

(3)  OEuvres  chirurgicales,  recueillies  par  Bichat,  lomc  II,  1708. 

(4)  Sur  une  blessure  du  péricarde  suivie  d’hydropdricardo  (Hullcl.  des  sciences  medi- 
cales, 1810). 
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ponction  du  péricarde  sans  citer  de  faits  à l’appui  (1),  l’opération  retombe 
dans  l’oubli  ou  est  jugée  avec  une  extrême  sévérité. 

Corvisart,  qui  s-’était  d’abord  contenté  de  rapporter  l’observation  de  Desault 
dans  l’édition  qui  parut  de  son  livre  en  1800,  propose  la  paracentèse  dans  une 
édition  subséquente  en  1818;  mais  il  engage,  dans  le  cas  où  le  chirurgien 
oserait  la  tenter,  à préférer  l’incision  avec  le  bistouri  à la  ponction  avec  le 
trocart;  il  pense  toutefois  que  les  avantages  qu’on  peut  retirer  de  cette  opé- 
ration contre-balanceront  rarement  le  danger  auquel  on  expose  le  malade. 

En  Allemagne,  on  professe  alors  la  même  opinion  que  Corvisart  sur  la  para- 
centèse du  péricarde,  et  Kreysig,  dans  un  travail  publié  à Berlin  en  1816, 
sur  la  paracentèse  du  péricarde,  prétend  qu’il  est  bien  difficile  qu’elle  puisse 
être  utilisée.  Outre  que  la  maladie  est  de  telle  nature  que  la  ponction  doit 
rendre  peu  de  services,  on  aura  toujours  à craindre  l’inflammation  consécutive 
du  cœur  et  ses  conséquences  inévitables.  L’introduction  de  Pair  déterminera 
une  suppuration  mortelle.  Il  ajoute,  d’accord  en  cela  avec  ses  contemporains, 
que  le  diagnostic  est  insuffisant  pour  excuser  jamais  une  pareille  témérité. 

Cependant,  en* France,  Laennec,  adoptant  les  idées  de  Senac,  pense  qu’il 
ne  serait  peut-être  pas  impossible  de  remédier  efficacement  à l’hydropéricarde 
au  moyen  de  l’opération  chirurgicale  ; mais  il  n’appuie  son  dire  que  sur  des 
présomptions. 

Allant  encore  plus  loin  que  Laennec,  Richerand  propose  d’appliquer  à la 
cure  radicale  de  la  maladie  dont  il  s’agit  le  mode  de  traitement  par  les  injec- 
tions astringentes,  employé  contre  l’hydropisie  de  la  tunique  vaginale. 

Tel  était  l’état  de  la  science,  quand,  en  1839,  Schuh,  un  des  médecins  en 
chef  de  l’hôpital  de  Vienne,  publia  un  remarquable  travail  intitulé  : De  l’in- 
fluence que  la  percussion  et  D auscultation  sont  appelées  à exercer  sur  la 
pratique  chirurgicale . Il  passait  en  revue  les  services  rendus  par  ces  deux 
méthodes  nouvelles,  et  s’appliquait  surtout  à faire  ressortir  les  garanties 
qu’oflriraicnt  désormais  au  chirurgien  des  diagnostics  posés  avec  une  presque 
certitude.  Les  épanchements  de  la  plèvre,  pour  la  guérison  desquels  il  avait 
imaginé,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit,  un  appareil  particulier,  les  épanchements 
du  péricarde,  étaient  cités  comme  les  exemples  les  plus  concluants,  et  il  ter- 
minait en  déclarant  que  pour  sa  part  il  n’hésiterait  pas,  le  cas  échéant,  à 
tenter  l’une  et  l’autre  paracentèse. 

L’occasion  ne  tarda  pas  à se  présenter.  L’année  suivante,  la  première  ponc- 
tion du  péricarde  fut  faite  à l’hôpital  de  Vienne,  dans  le  service  du  professeur 
Skoda,  par  le  docteur  Schuh  lui-même. 

Quelque  intéressante  que  soit  l’observation  publiée  par  Skoda  et  que  nous 
avons  rapportée  in  extenso  dans  le  mémoire  inséré  dans  les  Archives,  M.  La- 

(1)  De  trepanalione  osais  sterni  cl  apertura  pericardii  (Acta,  nova  Societatis  médicinal 
llavn.,  1818). 
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hsègue  et  moi,  ce  serait  abuser  de  vos  moments  que  de  vous  la  reproduire  ici; 
j'  d’autant  qu’au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe,  celte  première  tentative 
de  paracentèse  du  péricarde  avait  été  médiocrement  encourageante.  Il  avait, 

I en  effet,  fallu  faire  la  ponction  à deux  reprises  différentes.  La  première  avait 
pénétré  dans  une  masse  de  matière  de  nature  hétérologue  qui,  remplissant  le 
| médiastin  dans  une  épaisseur  de  six  pouces,  avait  envahi  et  transformé  le  ster- 
num, la  partie  interne  des  quatre  côtes  supérieures  et  delà  clavicule,  s’atta- 
chait aux  vertèbres,  adhérait  fortement  aux  poumons,  et  embrassait  les  gros 
vaisseaux,  la  trachée,  etc.  Cette  première  ponction  n’avait  donné  issue  qu’à 
une  très  petite  quantité  de  sérosité  sirupeuse  et  sanguinolente.  Après  des 
tentatives  prolongées  et  inutiles,  on  retira  la  canule,  et  l’on  se  décida  à prati- 
quer la  seconde  ponction  dans  l’espace  intercostal  situé  immédiatement  au- 
dessous  de  celui  par  lequel  on  avait  d’abord  pénétré.  Cette  fois,  on  obtint  une 
certaine  quantité  de  sérosité  rougeâtre;  mais  le  soulagement  éprouvé  par  le 
malade  n’avait  été  que  de  courte  durée. 

Toutefois,  de  ce  fait  ressortait  un  enseignement  considérable;  car  cette 
expérience  décisive  prouvait  que  la  paracentèse  du  péricarde  ne  devait  pas 
être  reléguée  parmi  ces  hardiesses  qu’excuse  à peine  le  succès. 

L’année  suivante,  le  docteur  Ileger,  un  des  élèves  du  savant  professeur  de 
Vienne,  pratique  cette  opération  dans  un  cas  où  l’hydropéricarde,  dégagé 
d’aussi  rares  complications,  est  lié  à d’autres  états  pathologiques  qui,  ainsi  que 
je  vous  le  dirai  tout  à l’heure  et  ainsi  que  l’a  établi  M.  le  docteur  Aran,  coïn- 
cident le  plus  habituellement  avec  cette  maladie. 

L’observation  du  docteur  Heger,  publiée  en  18A2  dans  un  journal  allemand, 
mérite  de  vous  être  rapportée. 

Le  malade  était  un  cordonnier  âgé  de  dix-neuf  ans.  Il  faisait  remonter  à 
environ  six  semaines  le  début  des  accidents  qui  l’amenaient  à l’hôpital.  Il  se 
plaignait  d’une  dyspnée  qui,  d’abord  peu  intense,  avait  acquis  une  telle  vio- 
lence que  le  Ier  juillet  18M  (jour  de  l’entrée  du  malade  à l’hôpital),  la  sufîo- 
. cation  semblait  imminente. 

On  constatait  l’état  suivant  : Le  visage  pâle,  un  peu  œdémateux,  exprime 
l’angoisse;  la  respiration  est  courte,  accélérée,  pénible,  haletante.  Le  malade 
se  tient  à demi  assis.  S’il  essaye  de  se  tourner  du  côté  gauche,  il  ressent  un 
point  de  côté,  et  la  dyspnée  est  plus  vive;  l’expectoration  est  constituée  par 
un  mucus  épais  et  jaunâtre.  A la  percussion,  sous  tout  le  sternum  jusqu’au 
delà  de  son  bord  droit,  à la  portion  antérieure  du  côté  gauche  du  thorax,  de 
la  seconde  côte  à la  région  épigastrique,  et  latéralement  à partir  du  bord 
gauche  du  sternum  jusque  dans  une  étendue  de  six  pouces,  matité  complète. 
Au-dessous  de  la  clavicule  gauche,  le  long  de  l’omoplate  et  dans  le  creux  axil- 
laire, son  clair  ; en  arrière,  du  même  côté,  son  tympanique.  Dans  toute  la 
portion  antérieure  du  côté  droit  jusqu’à  la  sixième  côte,  son  clair;  son  obscur 
à partir  de  la  quatrième  côte,  latéralement.  En  arrière,  matité  croissante  à 
mesure  qu’on  descend  vers  la  partie  inférieure  du  côté  droit;  sonorité  tympa- 
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nique  h gauche;  saillie  du  foie  qui  descend  de  deux  travers  de  doigt  dans 
l’hypochondre  ; voussure  de  la  région  précordiale. 

L’impulsion  du  cœur  est  imperceptible;  ses  bruits  sont  très  obscurs.  Dans 
la  région  sternale  inférieure,  ou  entend  un  bruit  de  frottement  difïicile  à dis- 
tinguer au  milieu  des  râles  muqueux.  Dans  toute  la  portion  gauche  de  la 
poitrine,  la  respiration  est  rude  ; il  y a du  bruit  expiratoire,  des  râles  muqueux 
et  sibilants.  À droite,  de  gros  râles  muqueux  en  bas  et  en  avant;  pas  de  bruit 
respiratoire  en  arrière. 

Le  malade  a un  peu  d’appétit,  sa  soif  est  presque  nulle;  la  langue  est  sale; 
la  chaleur  de  la  peau  normale  ; le  pouls  est  à 112,  petit  et  irrégulier  ; il  n’v  a 
ni  diarrhée  ni  constipation  ; l’urine  est  rouge  et  foncée.  Le  malade  accuse  une 
sensation  de  pression  à l’épigastre  et  des  douleurs  à la  région  précordiale 
quand  il  s’appuie  du  côté  gauche. 

Le  diagnostic  fut  : épanchement  considérable  dans  le  péricarde,  survenu  à 
la  suite  d’une  péricardite,  comprimant  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche; 
épanchement  peu  abondant  dans  la  plèvre  droite,  avec  infiltration  du  paren- 
chyme pulmonaire  consécutive  à la  pleuro-pneumonie  ; catarrhe  bronchique 
généralisé. 

Les  moyens  les  plus  énergiques  essayés  pour  provoquer  la  résorption  du 
liquide  donnèrent  quelque  soulagement;  le  pouls  devint  moins  irrégulier.  La 
percussion  montrait  que  l’infiltration  du  lobe  droit  inférieur  avait  diminué; 
mais  l’hydropéricarde  restait  le  même.  Le  malade  s’amaigrissait.  Les  prépara- 
tions mercurielles,  qui  avaient  fourni  les  résultats  les  plus  avantageux,  furent 
inutilement  poussées  à des  doses  plus  élevées,  et  ne  déterminèrent  ni  diarrhée 
ni  salivation. 

Le  3 août,  un  mois  après  l’entrée  du  malade  à l’hôpital,  on  constatait  un 
commencement  d’ascite.  La  ponction  du  péricarde  fut  décidée  et  pratiquée  le 
surlendemain  par  M.  le  docteur  Heger.  On  choisit  dans  le  cinquième  espace 
intercostal  un  point  éloigné  d’environ  deux  pouces  du  bord  gauche  du  ster- 
num, où  le  bruit  de  frottement  ne  se  faisait  pas  entendre,  et  où  l’on  courait 
moins  de  risques  de  blesser  l’artère  mammaire  interne  et  les  gros  vaisseaux. 
Il  s’écoula  d’abord  lentement  12  grammes  environ  d’une  sérosité  rougeâtre. 
Ni  l’introduction  d’une  sonde,  ni  l’emploi  d’une  pompe  aspirante  ne  purent 
rendre  le  jet  continu  ; on  obtint  un  écoulement  plus  actif,  en  engageant  le 
malade  à retenir  l’air  dans  sa  poitrine  et  à faire  effort,  et  en  exerçant  une  forte 
pression  avec  la  main  sur  l’épigastre.  Le  liquide  ne  coulait  par  jet  que  sous 
l’impulsion  de  la  systole  ; la  totalité  de  la  sérosité  ainsi  obtenue,  d’un  brun 
rouge  assez  clair,  et  plus  tard  floconneux,  fut  de  plus  de  1500  grammes.  Pen- 
dant l’opération,  le  pouls  était  à 112,  petit;  on  sentait  par  intervalles  le  frotte- 
ment du  cœur  sur  la  canule  ; il  ne  pénétra  pas  une  bulle  d’air  dans  le  péricarde. 
Presque  aussitôt  après  la  ponction,  le  malade  éprouva  un  soulagement  notable  : 
le  diaphragme  était  remonté,  la  voussure  était  moindre,  le  son  plus  clair  dans 
le  deuxième  espace  intercostal  et  le  long  du  bord  externe  de  l’omoplate  ; le 
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,1  jruit  do  frottement  avait  disparu.  Cependant  la  matité  faisait  supposer  la  pré- 
sence d’environ  7 à 800  grammes  de  liquide.  La  plaie  lut  recouverte  de  dia- 
i hylon,  et  l'on  appliqua  sur  le  côté  des  compresses  imbibées  d’eau  glacée  pour 
prévenir  une  trop  vive  réaction. 

A trois  heures  de  l’après-midi,  il  y eut  du  frisson,  de  l’accélération  de  la 
respiration,  mais  pas  de  toux.  Le  pouls  était  à 10û.  La  nuit  fut:  agitée  ; il  y eut 
de  la  toux  et  une  douleur  insignifiante  à la  plaie. 

Le  lendemain,  on  notait  : respiration  courte,  fréquente;  accès  de  toux, 
-expectoration  muqueuse;  pouls  à 112;  constipation  ; matité  à gauche  du  tiers 
inférieur  du  thorax,  râles  sous-crépitants  nombreux,  bruit  de  frottement  dans 
la  portion  inférieure  du  sternum.  On  fit  faire  une  saignée  pour  combattre  la 
pneumonie  du  lobe  gauche;  le  sang  était  fortement  couenneux. 

Jusqu’au  10  août,  l’épanchement  du  péricarde  augmenta  ; le  son  redevint 
mat  dans  le  second  espace  intercostal,  le  bruit  de  frottement  s’effacait,  les 
bruits  du  cœur  étaient  plus  sourds,  la  fièvre  était  plus  vive,  l'amaigrissement 
plus  inquiétant,  et  Von  craignait  le  développement  de  tubercules. 

Pendant  la  semaine  suivante,  l’état  général  s’améliora  ; la  pneumonie  gauche 
■ était  en  voie  de  résolution,  mais  il  s’était  formé  un  épanchement  dans  la  plèvre 
du  même  côté. 

Le  17,  l’épanchement  avait  diminué  à droite,  mais  augmenté  à gauche  ; le 
pouls  était  à 120-1 2û,  petit,  irrégulier.  Il  y avait  de  l’œdème  des  deux  malléoles 
-et  de  la  jambe  gauche.  La  dyspnée  était  croissante,  et  il  s’y  ajoutait  de  l’agita- 
tion. Quatre  jours  après,  cet  œdème  était  plus  considérable,  et  le  malade  se 
retrouvait  dans  le  même  état  local  que  le  jour  de  son  entrée,  mais  la  cachexie 
-était  bien  plus  menaçante. 

Une  nouvelle  ponction  du  péricarde  fut  faite,  le  22,  au  même  point  que  la 
(première  fois  : il  s’écoula  par  gouttes  un  liquide  d’un  rouge  foncé  ; le  jet  ne 
devint  pas  continu,  malgré  tous  les  efforts.  Le  malade  couché  sur  le  bord  de 
son  lit,  la  canule  fut  laissée  en  place  pendant  deux  heures  pleines,  de  manière 
que  la  sérosité  pût  être  recueillie.  On  obtint  en  tout  à peine  ZiOO  grammes 
d’un  liquide  d’un  rouge  bleuâtre  et  trouble.  La  canule  lut  remplacée  par  une 
sonde  de  caoutchouc  fixée  solidement,  et  fermée  à son  extrémité  libre  par  une 
valvule  mobile  de  vessie  de  porc.  L’écoulement  dura  de  onze  heures  du  malin 
à trois  heures  de  l’après-midi,  et  sa  quantité  put  être  estimée  très  imparfaite- 
ment «à  environ  500  grammes.  Après  la  ponction,  la  matité  persistait,  mais  on 
percevait  plus  distinctement  les  mouvements  et  les  bruits  du  cœur.  Le.  malade, 
épuisé  par  la  longueur  de  l’opération,  n’éprouva  pas  de  soulagement  ; son 
pouls  était  à 110.  Il  y eut  du  frisson  «à  cinq  heures  du  soir;  on  enleva  la 
sonde,  et  l’on  constata  de  nouveau  une  pneumonie  du  côté  gauche  avec 
bronchophonie,  souffle,  râles  et  crachats  caractéristiques.  Cette  pneumonie 
était  entrée  en  résolution  quarante-huit  heures  après,  mais  la  respiration  était 
rude. 

Le  29,  l’épanchement  avait  notablement  diminué  et  se  résorba  graduelle- 
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ment  jusqu’au  1er  septembre.  A cette  époque,  le  bruit  de  frottement  péricar- 
dique, qui  était  revenu,  avait  cessé.  Le  son  était  presque  normal  jusqu’au 
mamelon  gauche  et  dans  le  creux  axillaire;  il  était  tout  à fait  clair  dans  les  deux 
premiers  espaces  intercostaux  en  avant.  L’œdème  était  insignifiant,  la  toux 
modérée,  la  respiration  presque  normale,  et  cependant  le  malade  allait  toujours 
s’amaigrissant. 

Le  4 septembre,  il  y avait  de  la  diarrhée,  de  l’œdème  des  extrémités  infé- 
rieures et  de  la  face,  prédominant  à gauche  ; le  son,  en  avant  et  en  haut  du 
même  côté,  était  redevenu  tympanique. 

Le  11,  l’épanchement  pleural  gauche  avait  fait  d’énormes  progrès.  Une 
matité  absolue  remontait  jusqu’à  l’aisselle.  La  respiration  bronchique  énorme 
s’entendait  en  arrière  ; en  avant,  la  respiration  était  dure,  sifflante.  On  ne  put 
s’assurer  avec  quelque  précision  de  la  mesure  de  l’épanchement  du  péricarde. 
L’anasarque  occupait  tout  le  corps,  l’ascite  remontait  à un  demi-pouce  au- 
dessous  de  l’ombilic  ; la  dyspnée  était  extrême,  la  peau  froide  et  livide,  l’as- 
phyxie de  plus  en  plus  menaçante,  le  pouls  impossible  à compter.  Le  malade 
succomba  le  lendemain  aux  progrès  des  accidents. 

A l’autopsie,  on  trouva  le  poumon  gauche  libre  dans  la  cavité  thoracique, 
le  droit  maintenu  par  de  fortes  adhérences  cellulo-fibreuses;  la  plèvre  gauche 
contenait  8 à 9 livres,  la  droite  5 livres  de  sérosité  brunâtre.  Le  poumon  droit, 
refoulé  le  long  du  rachis,  était  légèrement  comprimé.  Le  lobe  inférieur  était 
bleuâtre,  sec;  le  supérieur,  infiltré  d’une  sérosité  spumeuse  ou  sans  air.  Le 
poumon  gauche,  également  refoulé  et  comprimé,  avait  subi  les  mêmes  altéra- 
tions, si  ce  n’est  qu’on  y trouvait  une  caverne  tuberculeuse , environnée  d’un 
dépôt  de  tubercules  crus . Le  péricarde  adhérait  aux  côtes  par  sa  paroi  anté- 
rieure, de  la  deuxième  à la  sixième  côte.  Dans  le  médiastin  antérieur,  il  y 
avait  des  ganglions  tuberculeux.  Le  péricarde  avait  une  épaisseur  de  plusieurs 
lignes  ; il  adhérait  au  cœur  dans  la  plus  grande  partie  en  avant  et  en  arrière,  et 
contenait  plusieurs  onces  d’un  liquide  jaunâtre  et  floconneux.  Un  examen 
attentif  permettait  de  distinguer  trois  couches  déposées  sur  le  péricarde,  dont 
la  moyenne  subissait  une  dégénérescence  tuberculeuse.  Le  cœur  était  gros, 
fiasque  ; ses  ventricules  dilatés  contenaient  un  coagulum  noirâtre  et  mou.  Il  y 
avait  un  épanchement  ascitique.  Le  foie  était  brunâtre,  hypertrophié. 

Messieurs,  ce  qui  frappe  dans  celte  observation,  c’est  de  voir  les  deux 
épanchements  pleural  et  péricardique  marcher  presque  de  pair,  comme  chez 
le  jeune  malade  chez  lequel  j’ai  été  forcé  de  pratiquer  successivement  la  para- 
centèse de  la  poitrine  et  du  péricarde.  La  phlegmasic  du  péricarde  se  développe 
lentement,  presque  sans  acuité,  elle  est  sans  violente  réaction  inflammatoire 
à son  début  ; les  symptômes  ne  s’accroissent  que  successivement,  et  à aucune 
période  ils  n’ont  l’intensité  des  péricardites  d’une  acuité  bien  marquée.  En 
revanche,  l’épanchement  est,  considérable  comme  il  arrive  dans  l’hydropéri- 
cardc  et  dans  l’hydrothorax.  L’œdème  chronique  du  poumon,  l’anasarque 
d’abord  limitée  aux  extrémités  inférieures,  l’épanchement  ascitique,  sont  un 
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rccompagnement  presque  obligé  du  trouble  de  la  circulation,  et  nous  n’avons 
Leu  de  nous  étonner  ici,  ni  de  leur  invasion,  ni  de  leur  durée. 

C’est  avec  intention  que  j’ai  insisté,  sur  l’existence  des  symptômes  de  la 

iiberculisation  pulmonaire  pendant  la  vie,  sur  l’existence  des  lésions  caracté- 
sstiques  de  cette  maladie  après  la  mort.  C’est  qu’en  effet,  ce  sont  là  les  com- 
ications  auxquelles  je  faisais  allusion  plus  haut,  en  disant  que  ce  sont  celles 
ui  coïncident  le  plus  habituellement  avec  l’hydropéricarde.  Vous  vous  rap- 
ide/ ce  que  je  vous  ai  signalé  dans  nos  conférences  sur  l’hydrothorax,  que  les 
ipanchements  pleurétiques  considérables,  à marche  chronique  et  latente, 

• talent  bien  souvent  une  manifestation  de  la  diathèse  tuberculeuse,  en 
e sens  qu’ils  affectaient  des  individus,  qui,  tout  en  ne  présentant  encore 
ucun  signe  de  la  tuberculisation,  succombaient  plus  tard  à une  affection 
tuberculeuse,  que  cette  affection  eût  ou  non  son  siège  dans  l’appareil  respira- 
)ire.  Je  vous  ai  cité,  à ce  sujet,  l’exemple  du  fils  de  notre  confrère  M.  le  doc- 
sur  Thillaye,  qui,  quelques  mois  après  avoir  subi  la  ponction  de  la  poitrine 
*our  un  épanchement  pleurétique  considérable  dont  il  avait  guéri,  mourut 
’une  méningite  tuberculeuse.  Eh  bien  ! messieurs,  il  semble  qu’il  en  soit  de 
même  de  l’hydropéricarde.  C’est  là  du  moins  une  opinion  émise  par  31.  le  doc- 
eur  Aran.  Son  expérience  personnelle,  l’étude  attentive  de  faits  publiés  par 
'il’autres,  ont  amené  mon  savant  collègue  à ces  conclusions  que  l’hydropéricarde 
marche  chronique  et  latente  coïncidait  généralement  avec  l’existence  de  la 
maladie  tuberculeuse,  et  que  ces  hydropéricardes,  que  l’on  pourrait  désigner 
lors  sous  le  nom  de  symptomatiques,  étaient  généralement  aussi  ceux  dans 
J esquels  l’épanchement  prenait  des  proportions  assez  considérables  pour  néccs- 
i iter  la  paracentèse. 

Pour  terminer  ce  qui  a trait  à cette  revue  historique  de  la  paracentèse  du 
•\  véricarde,  je  vous  rappellerai  que  M.  le  docteur  Mérat  mentionne,  dans  le 
Dictionnaire  des  sciences  médicales,  deux  cas  de  guérison  obtenus  par  le 
• loctour  Remero  (de  Barcelone),  et  je  vous  citerai  aussi,  seulement  pour  mé- 
moire, le  docteur  Bowditch  (de  Boston),  qui  a pratiqué  celte  opération  dans 
| des  cas  désespérés  également  avec  succès. 

J’ajouterai  que  dans  une  discussion  soulevée  au  sein  de  la  Société  de  méde- 
cine des  hôpitaux  de  Paris 'a  propos  d’un  fait  communiqué  par  31.  le  docteur 
Béhier,  M.  le  docteur  M.  Roger  rapportait  avoir  vu,  lors  de  son  voyage  en 
Allemagne,  le  professeur  Skoda  pratiquer  une  ponction  du  péricarde  qui  fut 
suivie  du  plus  heureux  résultat. 

Enfin,  messieurs,  31.  le  docteur  Aran  a eu  deux  fois  l’occasion  de  faire  celle 
opération. 

Une  première  fois,  à la  fin  de  l’année  185.3  ou  au  commencement  del85A, 
avant  l’époque  où  je  l’avais  pratiquée  moi-meme  sur  le  second  malade  dont  il 
a été  question  au  commencement  de  cette  leçon,  il  tenta  l’opération  qu’il 
n’osa  achever.  \près  avoir  incisé  les  parois  du  thorax  et  au  moment  où  il 
arrivait  sur  le  péricarde,  31.  Aran  ne  voulut  pas  aller  plus  loin.  En  sentant  le 
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cœur  battre  immédiatement  sous  sou  doigt  porté  profondément  dans  la  plaie  de 
son  bistouri,  il  craignit  de  le  toucher  et  renonça  à l’opération. 

Qui,  en  cette  circonstance,  aurait  osé  blâmer  le  médecin  de  cet  excès  de 
prudence?  L’expérience  avait  été  rarement  tentée,  et  celles  qu’on  avait  faites 
en  France  étaient  peu  encourageantes.  A quelque  degré  de  certitude  que  soit 
arrivé,  à notre  époque,  le  diagnostic  des  épanchements  péricardiques,  ce 
diagnostic  est  encore  assez  difficile  pour  qu’on  n’ait  pas  à redouter  de  s elre 
trompé,  et  la  forme  spéciale  qu’affecte  la  matité  dans  la  péricardite,  bien  diffé- 
rente de  la  matité  arrondie  due  à l’hypertrophie  cardiaque,  est  un  signe  assez 
peu  certain.  Ne  pouvait-on  pas  avoir  présent  à l’esprit  un  fait,  entre  plusieurs, 
bien  propre  à démontrer  combien,  même  pour  les  plus  habiles,  l’erreur  est 
quelquefois  inévitable  ? 

En  18Ù.1  ou  1842,  alors  qu’il  faisait  l’intérim  du  senicc  de  M.  le  professeur 
Rostan,  M.  le  docteur  Yigla,  aujourd’hui  médecin  de  la  Maison  municipale  de 
santé,  trouva  dans  ses  salles  un  jeune  homme  dans  un  état  de  dyspnée  voisin 
de  l’asphyxie.  Ce  malade  était  incapable  de  donner  aucun  renseignement,  on 
savait  seulement  qu’il  sortait  de  l’hôpital  du  Midi.  11  portait  des  cicatrices  d’une 
application  récente  de  sangsues  sur  la  région  précordiale.  L’habitude  extérieure, 
l’expression  de  la  physionomie,  déposaient  en  faveur  d’une  maladie  récente. 

En  examinant  ce  jeune  homme  aussi  complètement  que  sa  situation  per- 
mettait de  le  faire,  M.  Vigla  trouva  les  poumons  exempts  de  lésions  appré- 
ciables; mais  à la  région  du  cœur,  il  y avait  une  matité  énorme;  absence 
complète  de  battements,  absence  de  bruits  normaux  ou  anomaux,  et  avec  cela 
une  petitesse  et  une  fréquence  extrêmes  du  pouls.  Le  diagnostic  de  tous  ceux 
qui  virent  le  malade  fut  : épanchement  considérable  de  liquide  dans  le  péri- 
carde, d’une  origine  récente  et  de  cause  inflammatoire. 

L’imminence  d’une  mort  certaine  nécessitait  une  intervention  prompte  et 
décisive  ; la  paracentèse  paraissait  seule  devoir  remplir  l’indication , on  pria 
Roux  de  vouloir  bien  s’en  charger. 

Roux  procéda  avec  une  excessive  précaution,  en  employant  l’incision  de 
préférence  à la  ponction,  et  l’événement  démontra  qu’il  avait  sagement  fait 
d’en  agir  ainsi.  Le  thorax  ouvert,  et  une  fois  le  chirurgien  arrivé  sur  le  péri- 
carde, il  sentit  et  lit  sentir  le  cœur  qui  battait  immédiatement  sur  le  doigt 
plongé  dans  la  plaie,  et  un  léger  frottement  de  l’organe  sur  sa  membrane 
d’enveloppe,  sans  qu’on  reconnût  la  moindre  fluctuation.  On  suspendit  l’opé- 
ration, attendant  l’événement  que  rien,  désormais,  ne  pouvait  prévenir. 

Le  malade,  qui,  sans  avoir  été  soumis  aux  inhalations  d’éther  ou  de  chloro- 
forme, dont  on  ne  connaissait  point  alors  les  propriétés,  avait  à peine  eu  con- 
science de  ce  qu’on  lui  faisait,  succomba  tranquillement  par  les  progrès  de 
l’asphyxie. 

A l’autopsie,  on  trouva  une  dilatation  phénoménale  (ce  sont  les  expressions 
de  M.  Yigla)  avec  amincissement  des  parois  du  cœur  ; il  n’y  avait  pas  de  lésions 
valvulaires,  il  n’y  avait  pas  de  sérosité  dans  le  péricarde. 
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I.e  malade  do  M.  Aran  avait  également  succombé  aux  progrès  de  l’asphyxie, 
iais  chez  lui  elle  avait  été  occasionnée  par  l’hydro -péricarde.  A l’ouverture  du 
adavre,  on  avait  trouvé  l’épanchement  diagnostiqué  pendant  la  vie,  épanchc- 
j ient  assez  considérable  pour  qu’on  eut  pu  faire  la  ponction  sans  crainte  de 
I lesser  le  cœur;  et  les  seules  lésions  concomitantes  étaient  quelques  granula- 
tions tuberculeuses  de  la  plèvre.  Évidemment  ici  1 opération  offrait  de  grandes 
hanccs  de  succès.  Aussi  M.  Aran  se  promit-il,  le  cas  échéant,  de  ne  plus 
lisser  échapper  l’occasion.  Elle  ne  se  lit  pas  longtemps  attendre. 

Dans  la  séance  du  6 novembre  1855,  mon  savant  collègue  lisait  a 1 Académie 
e médecine  une  observation  de  péricardite  avec  épanchement , traitée  avec 
accès  par  la  ponction  et  L'injection  iodée.  Je  vais  vous  lire  cette  observation 
, elle  qu’elle  a été  publiée,  à cette  époque,  dans  le  Bulletin  de  l’Académie  de 
i wdecine. 

« Le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  communication,  dit  M.  Aran,  est  un 
•une  homme  de  vingt-trois  à vingt-quatre  ans,  fondeur  en  métaux.  D’une 
onstitution  assez  chétive  et  assez  délicate,  ce  malade  n’a  jamais  eu  de  sa  vie 
.'autre  affection  grave  qu’une  pleurésie  du  côté  gauche  avec  épanchement 
boudant,  pleurésie  pour  laquelle  il  est  resté  un  mois  dans  mon  service  à 
i lin  de  l’année  185 h.  Sorti  de  l’hôpital  Saint-Antoine  en  assez  bon  état,  le 
!l  novembre  dernier,  il  s’est  aperçu,  un  mois  après,  d’une  douleur  vers  la 
roisième  ou  quatrième  côte  gauche,  avec  un  peu  d’oppression  et  quelques 
palpitations  de  cœur  en  travaillant.  Cette  douleur  a persisté  jusqu’à  la  belle 
aison,  les  chaleurs  en  ont  fait  justice.  Ce  jeune  homme  se  trouvait  par  con- 
équent  assez  bien  portant,  lorsque,  vers  le  milieu  de  juillet  dernier,  il  a été 
pris  de  fièvre,  de  céphalalgie,  de  courbature,  mais  surtout  de  douleur  au- 
dessous  du  mamelon  gauche,  de  palpitations  de  cœur  et  dyspnée. 

,,  a sou  entrée  dans  mon  service,  le  27  juillet,  il  ne  pouvait  y avoir  de 
toute  sur  l’existence  d’une  péricardite  avec  abondant  épanchement.  D’une 
part,  le  malade  était  en  proie  à un  état  fébrile  très  violent  (chaleur  intense  a 
la  peau,  céphalalgie,  soif  vive,  116  pulsations);  de  l’autre,  les  signes  locaux 
étaient  des  plus  caractéristiques  ; douleurs  lancinantes  dans  le  quatrième  et  le 
cinquième  espace  intercostal  gauche,  en  avant,  augmentant  par  la  pression  ; 
sensibilité  également  très  vive  à l’épigastre  sous  la  pression  de  la  main  ; matité 
précordiale  considérablement  augmentée,  commençant  supérieurement  au- 
dessus  de  la  troisième  côte,  s’étendant  en  dedans  jusqu  a la  ligne  synchondio- 
sternale  droite,  mesurant  enfin  12  centimètres  verticalement  et  là  centimèties 
transversalement;  impulsion  du  cœur  très  difficile  à percevoir;  bruits  du  cœui 
sourds  et  éloignés. 

» La  constitution  chétive  de  ce  malade,  l’époque  déjà  ancienne  a laquelle 
avaient  probablement  commencé  les  accidents  du  côté  du  cœur,  ne  m encou- 
rageaient pas  à employer  chez  lui  un  traitement  antiphlogistique  bien  éner- 
gique. Il  avait  d’ailleurs  du  dévoiement  depuis  huit  jours,  et  I étal  un  peu  dou- 
teux de  la  poitrine,  dans  laquelle  l’oreille  percevait,  principalement  du  cote 
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gauche,  des  râles  sibilants  disséminés,  ne  m’engageait  pas  davantage  à faire 
usage  des  émissions  sanguines  d’une  manière  un  peu  large.  Je  m’en  lins 
donc  à l’application  de  six  ventouses  scarifiées  le  premier  jour,  à l'administra- 
tion du  calomel  à petites  doses  à l’intérieur,  et,  afin  de  hâter  la  salivation,  je 
prescrivis  des  frictions  mercurielles  trois  fois  par  jour  sur  la  partie  antérieure 
de  la  poitrine. 

» Cette  médication  n’eut  aucun  succès.  Vainement  je  la  fis  aider  par  l’appli- 
cation successive  de  deux  larges  vésicatoires  volants  sur  la  région  précordiale. 
Non-seulement  les  accidents  ne  furent  pas  arrêtés,  mais  l’épanchement  faisait 
tous  les  jours  du  progrès,  et  avec  lui  la  gène  de  la  respiration  et  de  la  circula- 
tion. Trois  jours  ne  s’étaient  pas  écoulés  que  le  pouls  devenait  faible,  irrégu- 
lier, inégal  et  extrêmement  fréquent.  Il  y eut  même  un  moment  où  le  pouls 
était  en  discordance  complète  avec  les  bruits  du  cœur  perçus  à la  région  pré- 
cordiale;  je  continuai  les  mercuriaux  avec  persévérance,  mais  à peine  si  je 
parvins  à influencer  légèrement  les  gencives. 

» Le  caractère  de  plus  en  plus  menaçant  des  accidents  me  mit  bientôt  dans 
la  nécessité  de  prendre  un  parti.  Le  7 août  dernier,  à la  visite  du  matin,  j’ap- 
pris que  la  journée  de  la  veille  et  la  nuit  précédente  avaient  été  affreuses;  le 
malade  avait  failli  suffoquer,  et  avait  passé  la  nuit  assis  dans  son  lit.  Il  avait 
40  respirations,  et  le  pouls  irrégulier,  intermittent,  inégal,  extrêmement 
fréquent,  battait  120  fois  à la  minute.  Cette  gêne  de  la  respiration  et  de  la  cir- 
culation n’était  que  trop  expliquée  par  les  signes  locaux  : la  matité  s’était 
étendue,  en  dehors  et  à droite  du  sternum,  de  4 centimètres,  et  mesurait  de 
14  à 16  centimètres  dans  le  sens  transversal,  12  centimètres  dans  le  sens  ver- 
tical; silence  complet  des  bruits  du  cœur  inférieurement;  absence  d’impulsion  ; 
refoulement  du  foie  de  haut  en  bas,  à gauebe  et  sur  la  ligne  médiane. 

» Que  faire?  Continuer  les  mêmes  moyens?  Mais  leur  insuccès  était  certain. 
Recourir  à l’emploi  des  antiphlogistiques?  Mais  la  faiblesse  du  malade  consti- 
tuait une  contre-indication  formelle;  et,  d’ailleurs,  il  fallait  apportera  son  état 
un  soulagement  immédiat,  sous  peine  de  le  voir  périr  en  quelques  heures.  Je 
me  décidai  à ponctionner  le  péricarde.  » 

M.  Aran  choisit  le  procédé  qui  consiste  à pénétrer  à travers  le  quatrième  oïl 
le  cinquième  espace  intercostal,  au  moyen  d’un  trocart,  jusque  dans  la  cavité 
du  péricarde,  procédé  qui,  vous  vous  le  rappelez,  avait  été  employé  par  M.  le 
professeur  Jobert  chez  le  malade  de  notre  service. 

« Cependant,  continue  M.  Aran,  je  n’étais  pas  sans  inquiétude  sur  le  résultat 
d’une  ponction  pratiquée  avec  un  trocart  ordinaire,  et,  afin  de  prévenir 
un  malheur  possible,  je  substituai,  comme  je  l’ai  déjà  fait  avec  succès  pour  la 
ponction  des  kystes  hydatiques  du  foie,  je  substituai,  dis-je,  un  trocart  capil- 
laire au  trocart  ordinaire.  De  cette  manière,  je  me  sentais  plus  fort,  convaincu 
qu’une  ponction  des  parois  du  cœur  avec  un  trocart  capillaire  ne  serait  pas 
suivie  d’une  hémorrhagie  immédiatement  mortelle  dans  le  péricarde.  Mais  n’y 
avait-il  pas  moyen  de  se  mettre  plus  sûrement  encore  à l’abri  de  ce  grave 
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accident?  C’est  ce  à quoi  je  pensais  pouvoir  arriver  avec  les  précautions 
suivantes. 

■>  La  circonférence  du  péricarde  fut  circonscrite  par  une  série  de  lignes  con- 
centriques de  percussion  aboutissant  vers  le  cœur  des  divers  points  de  la  poi- 
trine, et  la  forme  de  la  matité,  ainsi  dessinée  avec  soin,  je  cherchai  a limiter 
avec  l’oreille  la  zone  dans  laquelle  le  silence  des  bruits  du  cœur  était  complet, 
celle  où  l’on  commençait  à les  percevoir,  et  celle  où  on  les  entendait  d’une 
manière  très  nette.  Complètement  éteints  dans  la  partie  inférieure  de  la  matité, 
reparaissant,  mais  sourds  et  éloignés,  dans  le  quatrième  espace  intercostal, 

, en  dedans  du  mamelon,  les  bruits  du  cœur  cessaient  dans  une  zone  assez 
■ étendue  dans  laquelle  on  pouvait,  à la  rigueur,  plonger  le  trocart  d’avant  en 
arrière  sans  courir  le  risque  d’intéresser  le  cœur.  Pour  plus  desûreté,  je  choi- 
sis dans  le  cinquième  espace  intercostal,  a 2 ou  3 centimètres  de  la  limite 
externe  de  la  matité,  au  point  au  niveau  duquel  j’incisai  la  peau  avec  une  lan- 
cette, et,  enfonçant  lentement  le  trocart  de  dehors  en  dedans  et  un  peu  de  bas 
œil  haut,  j’arrivai  en  deux  temps,  après  avoir  retiré  le  stylet  intérieur  unepre 
mière  fois  sans  voir  sortir  de  liquide,  j’arrivai,  dis-je,  dans  le  péricarde,  et 
l’écoulement  saccadé  du  liquide  dans  les  premiers  instants  ne  nous  laissa  aucun 
doute  à cet  égard. 

» Cette  ponction  avait  été  faite  en  moins  de  temps  certainement  que  je 
n’ai  mis  à la  décrire;  mais  ceux-là  seuls  qui  pratiquent  cette  opération  pour  la 
première  fois  comprendront  l’anxiété  que  j’ai  éprouvée  dans  les  premiers 
instants,  et  la  satisfaction  très  vive,  le  soulagement  extrême  que  j’ai  ressentis 
en  voyant  s’échapper  le  liquide.  Nous  retirâmes  par  le  trocart  environ 
350  grammes  d’une  sérosité  rougeâtre,  transparente.  Le  liquide  coula  d’abord 
par  jets  saccadés,  puis  en  bavant;  mais  le  malade  nous  aidait  à évacuer  le 
liquide  par  des  elïoiTs  qu’il  prolongeait  autant  que  possible,  tant  le  soulagement 
était  marqué.  La  percussion  suivait  rabaissement  de  la  matité  à mesure  que 
le  liquide  coulait,  et  l’auscultation  faisait  percevoir  les  bruits  du  cœur  de  plus 
en  plus  nets,  sans  frottement;  le  pouls  lui-même  devenait  plus  plein,  plus  ré- 
gulier et  moins  fréquent;  de  120  pulsations  il  était  descendu  à 96  pulsations 
par  minute. 

» J’aurais  pu  m’en  tenir  à une  simple  ponction  palliative;  je  pensai  que  je 
pouvais  tenter  davantage  pour  le  malade,  et  fort  des  succès  que  j’avais  obte- 
nus dans  la  pleurésie,  je  pratiquai  avec  précaution  une  injection  iodée  com- 
posée de  50  grammes  d’eau,  de  15  grammes  de  teinture  d’iode,  et  1 gramme 
d 'induré  de  potassium.  Je  n’étais  certainement  pas  rassuré  au  sujet  de  cette 
injection.  Qu’allait-il  advenir?  Que  n’a-t-on  pas  dit,  en  effet,  de  la  sensibilité 
excessive  du  péricarde?  Contre  toute  attente,  l’injection  ne  fut  pas  même  sentie  ; 
après  l’avoir  conservée  quelques  instants  dans  le  péricarde,  je  laissai  sortir 
quelques  grammes  de  liquide,  et  je  fermai  la  plaie  avec  des  compresses  gra- 
duées et  un  bandage  de  corps. 

» l.es  suites  de  celte  ponction  furent  des  plus  simples;  mais  le  liquide  se 
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reproduisit,  et  avant  peu  le;  malade  avait  perdu  en  grande  partie  ce  qu’il  avait 
gagné  à l’opération.  La  respiration  devint  plus  gênée,  le  pouls  plus  fréquent 
et  irrégulier  ; la  matité,  qui  avait  paru  d’abord  diminuer,  augmenta  surtout 
dans  le  sens  transversal  ; voussure  1res  évidente;  battements  du  cœur  très  pro- 
fonds. Bref,  le  19  août,  douze  jours  après  la  première  ponction,  j’en  prati- 
quai une  deuxième , également  dans  le  cinquième  espace  intercostal,  et  en  sui- 
vant exactement  le  même  procédé.  Je  donnai  issue  ainsi  à 1350  grammes  d’un 
liquide  verdâtre  fortement  albumineux,  rappelant  la  bile  par  sa  coloration;  ce 
liquide  coula,  comme  dans  la  première  ponction,  par  jets  saccadés  en  commen- 
çant, et  plus  tard  en  bavant.  Le  malade,  soulagé  par  l’écoulement  du  liquide, 
nous  aidait  par  des  efforts  qu’il  fallait  réprimer,  dans  la  crainte  de  laisser  péné- 
trer l’air  dans  le  péricarde  ; il  y pénétra  cependant  après  l’injection  iodée,  à 
laquelle  nous  donnâmes  celte  fois  une  plus  grande  force  (eau  distillée  et  tein- 
ture d’iode,  de  chaque  50  grammes;  iodure  de  potassium,  h grammes),  et  que 
nous  laissâmes  ressortir  en  presque  totalité.  Nous  pûmes,  par  conséquent, 
constater  chez  notre  malade  l’existence  de  ce  signe  curieux  de  l’hydropéri- 
carde,  dont  nous  devons  la  description  à M.  Bricheteau,  d’un  excès  de  bruit 
de  gargouillement,  de  clapotement  analogue  à celui  que  fait  entendre  une  pompe 
brassant  de  l’eau  et  de  l’air  dans  une  même  cavité.  La  région  précordiale  était 
aussi,  après  l’opération,  le  siège  d’une  sonorité  tympanique  très  évidente. 

» Les  suites  de  cette  deuxième  ponction  furent  non  moins  simples  que  celles 
de  la  première  ; mais  le  soulagement  fut  plus  marqué  encore,  en  quelques 
heures  le  bruit  de  gargouillement  et  de  sonorité  tympanique  avait  disparu 
du  péricarde.  Mais  l'épanchement  avait  commencé  à se  reproduire  dès  le  soir 
même  de  l’opération.  Jusqu’au  21  août,  la  matité  paraissait  en  voie  d’exten- 
sion; le  22,  elle  resta  stationnaire,  et  à partir  du  23  elle  commença  à dimi- 
nuer, surtout  transversalement  et  par  en  bas.  Bientôt  les  bruits  commencèrent 
à être  perçus,  quoique  faibles,  à la  pointe  du  cœur,  et  ;à  dater  du  28  août  la 
matité  ne  dépassait  pas  la  ligne  médiane  en  dedans,  le  mamelon  en  dehors, 
la  troisième  côte  supérieurement. 

» Malgré  cette  marche,  en  apparence  si  favorable  de  la  maladie,  ce  jeune 
homme  n’était  pas  au  bout  des  dangers  qu’il  devait  courir.  L’affection  de  poi- 
trine dont  il  était  atteint  à son  entrée  à l’hôpital  ne  restait  pas  stationnaire,  et 
h mesure  que  les  accidents  paraissaient  se  calmer  du  côté  du  cœur,  les  signes 
d’une  tuberculisation  pulmonaire  devenaient  de  plus  en  pins  évidents,  princi- 
palement dans  le  poumon  gauche,  vers  lequel  nous  avions  noté,  dans  les  pre- 
miers temps,  des  signes  de  phlegmasie.  Ce  n’est  pas  tout  : vers  la  fin  de  sep- 
tembre, de  l’œdème  se  montra  autour  des  malléoles,  et  les  jours  suivants 
l’enflure  envahit  le  scrotum,  les  membres  inférieurs,  les  parois  thoraciques  et 
abdominales. 


tou 


» Grâce  à sa  jeunesse,  et  probablement  aussi  grâce  à l’emploi  des  vésica- 
ires  volatils  appliqués  en  très  grand  nombre  sur  la  poitrine,  ainsi  que  des 
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à peu  également  les  phénomènes  thoraciques  ont  paru  s’amender;  les  forces 
'Sont  revenues  avec  l’appétit;  la  respiration  a repris  sa  liberté,  et  sauf  de  la 
ton v,  qui  persiste  encore  la  nuit,  le  malade  pourrait  se  croire  entièrement 
.guéri  d’une  affection  qui  l’avait  conduit  aux  portes  du  tombeau.  Ai-je  besoin 
d’ajouter  que  les  signes  physiques  de  la  tuberculisation  pulmonaire  persistent 
-encore  au  milieu  de  l’amendement  survenu  dans  l’état  général  et  local  de  ce 
i malade?...  » 

Je  n’ai  pas  craint,  messieurs,  d’abuser  de  votre  patience  en  vous  rapportant 
tout  entière  cette  observation  si  remplie,  à tous  égards,  d’intérêt;  ce  11’est 
pas  d’ailleurs  le  seul  fait  de  ponction  du  péricarde  que  M.  Aran  ait  à enregis- 
trer, et  tout  dernièrement  encore  il  me  disait  que  déjà  il  avait  pratiqué  trois 
fois  cette  opération,  et  trois  fois  avec  le  même  succès. 

Ces  observations,  celles  qui  me  sont  personnelles,  celles  enfin  que  l’on 
pourrait  probablement  ajouter  aujourd’hui,  démontrent  péremptoirement  que 
la  paracentèse  du  péricarde  n’entraîne  aucun  de  ces  périls  imaginaires  devant 
lesquels  les  expérimentateurs  ont  reculé  si  longtemps. 

Si  ce  n 'étaient  les  difficultés  que  présente  le  diagnostic  de  l’hydropéricarde, 
difficultés  bien  autrement  sérieuses  que  celles  que  présente  le  diagnostic  de 
l’hydrothorax  lui-même  en  quelques  cas,  si  ce  n 'étaient  ces  difficultés  de 
diagnostic,  la  ponction  du  péricade  serait  une  opération  aussi  simple  et  aussi 
facile  que  la  paracentèse  du  thorax  ou  de  l’abdomen.  Bien  plus,  la  ponction  de 
la  poitrine,  quelque  exempte  qu’elle  soit  de  dangers  dans  la  majorité  des  cir- 
constances, pourrait  peut-être  plutôt  inspirer  des  craintes  et  donner  lieu  à 
des  accidents  consécutifs. 

Non-seulement  la  paracentèse  du  péricarde  est  exempte  de  périls,  mais  l’ex- 
périence semble  suffisamment  établir  l’innocuité  de  la  méthode  des  injections 
comme  moyen  à employer  pour  la  cure  radicale  de  l’hydropéricarde.  Ainsi  se 
trouvent  réalisées  les  prévisions  de  Richerand,  à qui  appartient  la  première 
idée  d’appliquer  au  traitement  des  épanchements  du  péricarde  ce  qui,  jour- 
nellement usité  pour  le  traitement  de  l’hydrocèle,  a été  depuis  étendu  au  trai- 
tement de  l’hydrothorax,  de  l’ascite,  des  épanchements  articulaires.  Dans  son 
Traité  clinique  des  maladies  du  cœur  (1),  sans  oser  se  prononcer  définitive- 
ment sur  la  question  de  la  paracentèse  du  péricarde  et  sur  la  valeur  des  injec- 
tions iodées,  M.  le  professeur  Bouillaud  émettait  déjà  cette  opinion,  que  « l’on 
s’est  peut-être  exagéré  les  dangers  de  la  péricardite  à laquelle  il  faudrait 
donner  lieu  pour  obtenir  l’adhérence  réciproque  des  feuillets  opposés  du  péri- 
carde, seul  moyen  de  prévenir  le  retour  de  l’amas  de  sérosité  à laquelle  on 
aurait  ouvert  une  issue  par  la  ponction  » ; et  il  ajoute  que  « la  péricardite, 
provoquée  par  des  injections  irritantes,  serait  aussi  simple  que  possible.  » 

Quelques  mots,  maintenant,  messieurs,  sur  l’ opération  elle-même. 

On  a proposé  plusieurs  lieux  d’élection  pour  pénétrer  dans  le  péricarde. 

(I)  Tome  II,  p.  463,  2e  édition,  Paris,  1841. 
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Senac,  Skieldcrup  et  Laennec,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit,  recommandaient  la 
méthode  qui  consiste  à trépaner  le  sternum  au-dessus  de  l’appendice  xiphoïde 
et  pour  mieux  préciser,  au-dessous  du  point  où  vient  se  fixer  le  cartilage  de 
la  cinquième  côte. 

Larrey  croyait  plus  facile  et  plus  commode  de  faire  la  ponction  entre  le  bord 
de  l’appendice  xiphoïde  et  le  cartilage  de  la  huitième  côte  du  côté  gauche. 
En  portant  ainsi  l’instrument  de  bas  en  haut  et  un  peu  à droite,  on  arriverait 
plus  sûrement,  suivant  lui,  dans  le  péricarde,  et  l’on  donnerait  plus  de  facilité 
à l’écoulement  du  liquide.  Ce  procédé  m’avait  d’abord  paru  plus  rationnel: 
mais  en  songeant  que,  ainsi  que  l’ont  fait  justement  observer  les  chirurgiens, 
on  pourrait  risquer  de  rencontrer  une  branche  artérielle  quelquefois  assez  forte 
qui  se  détache  de  la  mammaire  interne  pour  gagner  l’appendice  ensiforme  ; en 
songeant  en  outre  que,  suivant  la  remarque  de  M.  le  professeur  Velpeau, 
chez  les  sujets  dont  l’œclème  ou  l’embonpoint  est  assez  prononcé  pour  empê- 
cher la  peau  de  toucher  immédiatement  le  cartilage  et  l’appendice,  il  serait 
possible  que  l’instrument  ne  fût  pas  porté  dans  une  bonne  direction  pour 
rencontrer  le  péricarde  sans  danger,  j’ai  renoncé  h cette  méthode. 

Le  lieu  d’élection  que  je  crois  préférable  est  celui  que  vous  avez  vu 
choisir  à M.  Jobert  et  à moi  chez  nos  deux  malades  : c’est  le  quatrième  et  le 
cinquième  espace  intercostal.  Les  précautions  prises  parM.  Aranet  indiquées 
dans  son  observation  sont  utiles,  et  à l’occasion  vous  ferez  bien  de  mettre  ses 
préceptes  'a  profit. 

La  ponction  peut  être  faite  soit  directement  avec  le  trocart,  soit  en 
incisant  couche  par  couche  avec  le  bistouri  les  parois  thoraciques  et  le  péri- 
carde, soit  enfin  par  le  procédé  mixte  d’une  incision  préalable  des  couches 
superficielles  et  d’une  ponction  avec  le  trocart,  qui  traverse  les  parties  sous- 
jacentes. 

Je  conviens  que  la  ponction  avec  le  trocart  présente  quelque  chose  de  plus 
séduisant  que  l’incision  avec  le  bistouri,  par  la  simplicité  du  manuel  opéra- 
toire. Mais,  je  vous  le  répète,  le  diagnostic  de  l’hydropéricarde  n’est  pas 
toujours  aussi  facile  qu’on  le  prétend  ; je  craindrais  de  m’exposer  au  danger 
de  rencontrer  le  cœur  en  pratiquant  une  ponction  directe.  Je  le  craindrais 
d’autant  plus  qu’en  admettant  que  l’on  a réellement  affaire  à un  épanchement 
dans  le  péricarde,  il  se  peut  que  le  cœur,  au  Jieu  de  fuir  devant  l’instrument, 
se  lance  à sa  rencontre,  comme  le  dit  très  bien  Senac,  et  vienne  s’embrocher. 
Même  en  me  servant  du  trocart  capillaire  de  M.  Aran,  je  serais  encore  loin 
d’être  complètement  rassuré  à cet  égard. 

Le  seul  inconvénient  que  me  paraisse  avoir  la  ponction  avec  le  bistouri, 
c’est  de  permettre  au  liquide  épanché  dans  le  péricarde  de  tomber  en  partie 
dans  la  plèvre,  en  s’écoulant  entre  les  bords  d’une  plaie  trop  large  et  les  parois 
de  la  canule  (pii  plonge  dans  la  cavité  péricardique.  Cet  inconvénient  est  sans 
importance;  il  est,  en  effet,  démontré  par  les  expériences  sur  les  plaies  de 
poitrine  dont  je  vous  ai  longuement  entretenus  l’autre  jour,  que  le  sang  épanché 
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dans  la  plèvre  se  résorbe  très  rapidement,  et  qu’il  en  doit  être  ainsi  d’un  épan- 
chement séreux. 

Il  n’y  a donc  aucun  danger  à laisser  tomber  dans  la  plèvre  un  liquide  moins 
irritant  encore  que  le  sang  lui-même.  Remarquez  bien  que  si  la  résorption 
du  liquide  dans  la  pleurésie  ne  se  fait  pas,  c’est  que,  d’une  part,  la  plèvre  est 
encore  entlammée,  et  que,  d’autre  part,  elle  est  tapissée  de  fausses  membranes 
iqui  s’opposent  à l’absorption.  Mais  dans  la  plèvre  saine  les  conditions  sont  bonnes 
[pour  l’absorption,  ce  qui  fait  que  les  accidents  sont  moins  sérieux  et  que  la 
;guérison  est  plus  sûre. 

Aujourd’hui,  si  j’avais  à faire  la  ponction  du  péricarde,  je  la  modifierais  peut- 
être  dans  le  sens  que  je  vais  dire.  — Je  ferais  l’incision  de  la  peau  immé- 
diatement en  dehors  du,sternum,  et  au  niveau  du  cinquième,  sixième  ou 
septième  cartilage  sterno-costal,  ayant  égard,  comme  le  conseille  M.  Aran, 
au  point  où  la  matité  serait  la  plus  grande,  et  où  les  battements  du  cœur 
seraient  le  plus  difficiles  à percevoir.  Puis  j’essayerais  de  pénétrer  entre  deux 
■ cartilages  le  plus  près  possible  du  sternum.  Je  sais  que,  en  ce  point,  les  carti- 
lages se  touchent;  mais,  en  se  servant  d’une  spatule  ou  d’un  levier  quelconque 


qui  pût  atteindre  le  but  proposé,  j’écarterais  un  peu  les  deux  bords  des 
cartilages,  et  au  besoin  je  n’hésiterais  pas  à en  enlever  quelques  morceaux 
assez  larges  pour  que  la  pulpe  du  doigt  pût  pénétrer  jusqu’au  sac  péricardique. 
Le  fait  rapporté  par  M.  Vigla  prouve  combien  il  est  nécessaire  de  s’assurer 
par  le  toucher,  que  le  cœur  est  suffisamment  éloigné  du  point  où  l’on  va  faire 
la  ponction  du  péricarde. 

Cependant,  messieurs,  pour  faciliter  l’écoulement  du  liquide  au  dehors,  ce 
qui  est  plus  avantageux,  il  faut  laisser  quelque  temps  la  canule  du  trocart  dans 
le  péricarde:  mais  il  est  sans  profit  d'essayer  de  diverses  manœuvres  qu’on  a 
conseillées  pour  hâter  cette  évacuation;  l’usage  des  pompes  aspirantes  n’est 
d’aucun  secours,  et  complique  d’une  manière  fâcheuse  l’appareil  opératoire; 
toutefois,  et  bien  que  la  soupape  à baudruche,  telle  que  nous  l’employons  dans 
la  paracentèse  du  thorax  contre  les  épanchements  pleuraux,  paraisse  ici  d’une 
utilité  contestable,  il  n’y  a non  plus  aucun  inconvénient  à en  munir  l’extrémité 
libre  de  la  canule. 

Cette  canule  une  fois  introduite  dans  le  péricarde,  l’écoulement  du  liquide 
a lieu  graduellement.  Dans  les  cas  qu’il  a observés,  IM.  Aran  a vu  le  jet  con- 
tinu que  ce  liquide  formait,  être  projeté  quelquefois  très  loin,  par  saccades, 
dans  les  grandes  inspirations,  ce  qu’il  explique  par  la  pression  du  poumon  sur 
le  péricarde.  Il  n’en  était  pas  ainsi  chez  nos  deux  malades,  ce  fait  n’a  pas  été 
davantage  noté  dans  les  observations  que  je  vous  ai  rapportées. 

Lue  fois  la  canule  enlevée,  il  suffit  de  fermer  la  plaie  avec  un  morceau  de 
diachylon  maintenu  par  un  bandage  de  corps.  Cette  plaie  ne  réclame  aucun 
traitement  ; elle  est  à peine  douloureuse,  ne  donne  pas  lieu  a une  trop  vive 
réaction  inflammatoire,  et  n’a,  dans  aucun  cas,  entraîné  de  suppuration  même 
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Messieurs,  la  paracentèse  du  péricarde  n’est  évidemment  indiquée  que  dans 
les  cas  où  l’abondance  de  l’épanchement  devient  une  menace  pour  la  vie.  Les 
occasions  d’y  recourir  seront  toujours  assez  rares. 

L’hydropéricarde  simple,  idiopathique,  sans  complication  d’autres  liydro- 
pisies  ou  de  lésions  sérieuses  des  organes  thoraciques,  est  Certainement  une 
exception  peu  commune;  le  plus  fréquemment,  l’épanchement  abondant  du 
péricarde  n’est  qu’une  des  expressions  d’un  état  de  maladie  qui  ne  se  localise 
pas  en  ce  seul  point,  mais  frappe  d’autres  parties  essentielles  de  l’économie. 

Te  vous  ai  dit  qu’une  opinion  émise  par  M.  le  docteur  Aran,  était  que  l’hv- 
dropéricarde,  celui  qui  devient  assez  abondant  pour  nécessiter  la  paracentèse, 
coïncidait  généralement  avec  l’existence  de  la  diathèse  tuberculeuse.  Je  vous 
ai  dit  que  celte  opinion  ressortait  des  faits  observés  par  mon  savant  confrère, 
et  les  deux  faits  qui  nous  sont  personnels,  et  que  je  vous  ai  cités  au  commen- 
cement de  cette  conférence,  viennent  parfaitement  à l’appui  de  cette  manière 
de  voir. 

Mais  si  en  évacuant  le  liquide  contenu  dans  le  péricarde,  nous  ne  pouvons 
espérer,  dans  ce  cas,  de  guérir  le  malade,  du  moins  sommes-nous  certains.de 
le  soulager  et  de  prolonger  ses  jours  en  faisant  cesser  une  complication  sérieuse 
qui  menace  immédiatement  sa  vie.  Ne  fùt-elle  secourable  qu’à  ce  titre,  la 
paracentèse  du  péricarde  devrait  encore  figurer  dans  le  cadre  des  opérations 
qu’il  importe  de  conserver  et  de  sanctionner.  Quand  on  est  témoin  de  l’anxiété 
qui  résulte  de  la  pression  des  liquides  sur  le  cœur,  quand  on  assiste  à cette 
longue  et  redoutable  agonie,  on  se  sent  encore  trop  heureux  de  ne  donner 
même  qu’un  soulagement  temporaire,  et  de  prolonger  une  existence  qu’on  a 
d’abord  rendue  moins  pénible. 
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XXXVII.  — AFFECTIONS  ORGANIQUES  DU  COEUR. 

Considérations  sommaires  sur  ces  maladies.  — les  insuffisances  des  valvules 
aortiques  sont  les  plus  graves  de  toutes  les  lésions  des  orifices.  — Traitement 
de  l’hydropisie  par  les  purgatifs.  — la  diarrhée  demande^ quelquefois  à être 
arrêtée;  dans  d’autres  cas  c'est  une  crise  naturelle  qu'il  faut  respecter.  — le 
diagnostic  des  affections  cardiaques  est  souvent  difficile,  — Un  mot  sur  les 
embolies  et  les  accidents  qu’elles  peuvent  causer. 

Messieurs, 

Une  femme  qui,  à plusieurs  reprises,  est  venue  clans  le  service  de  la  Cli- 
nique, me  fournit  l’occasion  d’entrer  avec  vous  dans  quelques  considérations 
pathologiques  et  thérapeutiques  relatives  à certaines  particularités  qui  se  pré- 
sentent dans  le  cours  des  affections  organiques  du  cœur,  considérations  dont 
vous  trouverez  plus  d’une  fois  l’application  au  lit  des  malades. 

Cette  femme  était,  en  dernier  lieu,  couchée  au  n°  3ô  de  la  salle  Saint- 
Bernard  ; elle  entrait  pour  des  accidents  dépendants  d’une  affection  du  cœur 
dont  le  diagnostic  était  des  plus  simples  : la  lésion  cardiaque  se  révélait,  à 
l’auscultation,  par  un  double  bruit  de  souffle,  ayant  son  maximun  d’intensité 
au  niveau  de  la  pointe  du  cœur,  bruit  de  souffle  rude  au  premier  temps,  plus 
doux  au  second.  Ces  phénomènes  stéthoscopiques  caractérisaient  une  insuffi- 
sance avec  rétrécissement  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  du  côté  gauche. 

Mon  but  est  moins  d’appeler  votre  attention  sur  les  lésions  organiques  du 
cœur,  que  de  vous  montrer,  d’une  part,  l’énorme  difficulté  que  nous  rencon- 
trons souvent  pour  asseoir  notre  pronostic,  et  de  vous  indiquer,  d’autre  part, 
certaines  règles  à suivre  dans  le  traitement  de  quelques-uns  des  accidents  qui 
les  accompagnent. 

Toutefois,  messieurs,  relativement  à l’insuffisance  valvulaire,  je  vous  ferai 
observer  que,  généralement,  cette  insuffisance  coïncide  avec  un  rétrécissement 
de  l’orifice.  En  effet,  les  causes  les  plus  ordinaires  qui  s’opposent  à l’accole- 
nient  des  valvules  les  unes  aux  autres,  sont  les  altérations  de  texture  de  ces 
cloisons  membraneuses;  c’est  leur  épaississement,  leur  induration,  leur  trans- 
formation fibro-cartilagineuse,  cartilagineuse,  osseuse  ou  pétrée  ; c’est  la 
destruction  partielle  de  leur  bord  libre,  leur  perforation,  leur  rupture,  soit  à 
leur  partie  centrale,  soit  à leur  base,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considé- 
rable; c’est  enfin  la  présence  de  végétations  : tous  genres  d’altérations  qui, 
coexistant  le  plus  habituellement  avec  l’induration  et  l’épaississement  plus  ou 
moins  considérable  des  valvules,  les  empêchent  de  remplir  exactement  les 
fonctions  dont  elles  sont  chargées.  Cette  induration,  cet  épaississement,  la  pré- 
sence de  végétations  un  peu  volumineuses  sur  le  bord  ou  sur  la  surface  des 
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valvules,  vont  nécessairement  entraîner,  indépendamment  de  l’insuffisance  de 
ces  cloisons  membraneuses,  le  rétrécissement  des  orifices  à l’entrée  desquels 
elles  sont  placées. 

La  conséquence  de  cette  insuffisance  avec  rétrécissement  sera  une  gêne  plus 
ou  moins  considérable  de  la  circulation  du  sang  dans  les  cavités  du  cœur,  et 
cette  gêne  se  traduit  par  un  ensemble  de  phénomènes,  les  uns  locaux,  qui  se 
manifestent  du  côté  de  l’appareil  central  de  la  respiration,  les  autres  généraux, 
apparaissant  du  côté  des  différents  autres  appareils  de  l’économie. 

Des  phénomènes  locaux , les  uns  sont  accusés  par  les  malades.  Ce  sont  des 
palpitations,  un  sentiment  d’embarras,  de  pesanteur  à la  région  précordiale  ou 
vers  le  creux  de  l’estomac,  et  qui  augmentent  par  les  efforts  musculaires,  dans 
un  exercice  un  peu  plus  violent  que  d’habitude,  comme  dans  l’action  de  monter 
un  escalier.  C’est,  à un  degré  plus  avancé  de  la  maladie,  une  gêne  plus  ou 
moins  prononcée  de  la  respiration.  Ces  symptômes  manquent  souvent  aussi. 
Les  autres  phénomènes  locaux,  dont  l’existence  est  constatée  par  les  divers 
modes  d’exploration  du  cœur,  nous  fournissent  des  signes  plus  certains  pour 
arriver  au  diagnostic  de  la  lésion. 

Déjà  à simple  vue,  l’inspection  de  la  région  précordiale  nous  procure,  sur 
les  troubles  éprouvés  par  les  mouvements  du  cœur,  des  renseignements  que 
l’application  de  la  main  met  à même  d’apprécier  encore  mieux.  Par  l’applica- 
tion de  la  main  nous  pouvons,  en  effet,  percevoir  cette  sorte  d’ondulation,  de 
frémissement  vibratoire  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  frémissement  cataire , 
et  qui  coïncide  avec  les  irrégularités,  les  intermittences  et  les  inégalités  des 
battements  du  cœur.  L’auscultation,  soit  avec  l’oreille  nue,  soit  à l’aide  du 
stéthoscope,  nous  fournit  des  signes  qui  consistent  en  des  bruits  de  souflle 
offrant  les  variétés  les  plus  diverses,  et  dont  l’explication  physiologique  a été  et 
est  encore  l’objet  de  différentes  théories  que  je  ne  crois  pas  avoir  à vous 
exposer.  Je  vous  dirai  cependant  que  les  belles  expériences  de  M.  Chauveau  sur 
les  chevaux,  expériences  dont  j’ai  été  témoin,  ne  sauraient  aujourd’hui  laisser 
aucun  doute  dans  l’esprit  sur  la  théorie  des  bruits  normaux  et  anomaux  du 
cœur;  et  tous  ceux  qui  ont  assisté  aux  expériences  dont  je  vous  parle,  ont  eu 
la  démonstration  évidente  que  la  théorie  de  Rouannet  était  la  seule  admissible. 
La  percussion,  à son  tour,  nous  permet  de  reconnaître  l’augmentation  du  volume 
du  cœur,  due  soit  à la  dilatation  anomale  de  scs  cavités,  soit  à l’hypertrophie  de 
leurs  parois.  Ces  altérations  cardiaques,  qui  coïncident  presque  constamment 
avec  les  lésions  des  orifices,  sont  la  conséquence  forcée  de  la  gêne  apportée 
dans  le  cours  du  sang.  Le  mécanisme  de  leur  production  est  facile  à com- 
prendre. Du  moment  que  les  contractions  musculaires  du  cœur  sont  insuffi- 
santes pour  lutter  contre  l’obstacle  qui  s’oppose  à la  sortie  du  sang  hors 
de  la  cavité  qui  le  renferme,  les  parois  de  celte  cavité  se  distendent  peu  à 
peu  par  suite  de  l’accumulation  du  sang  qui  s’y  fait,  et  la  cavité  elle-même 
se  dilate.  Mais  il  est  rare  que  celte  dilatation  soit  simple,  c’est-à-dire 
qu’elle  existe  avec  amincissement  des  parois;  généralement,  pour  ne  pas  dire 
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i oujours,  cette  dilatation  est  accompagnée  de  l’hypertrophie  des  parois  du 
ji  œur,  cette  hypertrophie  reconnaissant  en  grande  partie  pour  cause  un  excès 
Il  l’exercice  ou  d’action  de  la  fibre  musculaire.  Bien  (pie  je  ne  veuille  pas 
r,  border  ici  une  question  de  pathologie  générale,  je  vous  ferai  cependant 
i (bserver  qu’il  se  passe  dans  le  cœur  ce  qui  se  passe  dans  les  autres  organes 
i ceux  que  nous  voyons  se  dilater,  en  même  temps  que  leurs  fibres  musculaires 
j 'Ctpiièrent  un  développement  plus  considérable,  lorsqu’un  obstacle  à la  sortie 
i les  matières  que  ces  organes  contiennent  nécessite  un  surcroît  d’efforts  pour 
I accomplissement  de  leurs  fonctions  naturelles.  Ü se  passe  pour  le  cœur  ce  qui 
\ ,e  passe  pour  la  vessie,  pour  l’estomac,  pour  les  autres  portions  du  tube  digestif, 
i mûries  bronches,  etc.  Cette  hypertrophie,  suivant  la  juste  remarque  qu’en  ont 
aite  les  cliniciens  limiter,  LaennecelM.  Beau,  entre  autres,  l’hypertrophie  du 
i '.œur,  en  particulier,  est  une  lésion  providentielle  employée  parla  nature  pour 
utter  contre  la  résistance  apportée  par  l’obstacle  au  cours  du  sang.  Elle  a pour 
i résultat  d’assurer  pour  un  certain  temps  l’exercice  d’une  fonction  essentielle 
i la  conservation  de  la  vie.  J’ai  dit  que  cette  lésion  reconnaissait  en  grande 
joartie  pour  cause  un  excès  d’exercice  et  d’action  de  la  fibre  musculaire,  mais 
j’admets  aussi  que  le  travail  pathologique  subi  par  le  tissu  musculaire,  sous 
d’influence  de  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  l’inflammation  ou  l’irritation, 
doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  production  de  l’hypertrophie. 

Revenons  aux  phénomènes  qui  caractérisent  la  gène  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  la  circulation  du  sang  dans  les  cavités  du  cœur.  Messieurs,  si 
;je  ne  m’arrête  pas  un  instant  sur  l’étude  du  diagnostic  précis  du  siège  des 
lésions  des  orifices,  c’est  que,  de  l’aveu  même  d’un  homme  éminent,  dont 
; personne  ne  contestera  la  compétence  en  pareille  matière,  cette  étude  est,  au 
ifond,  plus  curieuse  qu’utile.  Toutefois  le  diagnostic  différentiel  de  l’insuffi- 
sance des  valvules  aortiques  est  d’une  importance  très  grande  dans  la  pratique. 
:Les  causes  de  mort  subite  les  plus  fréquentes  sont  principalement  celles  qui 
dépendent  des  lésions  des  valvules  aortiques;  et  c’est  un  fait  également 
reconnu  de  la  majorité  des  praticiens,  que  ces  lésions  sont  celles  qui  sont  le 
moins  souvent  accompagnées  de  cet  ensemble  de  phénomènes  morbides  qui 
constituent  les  symptômes  généraux  des  maladies  du  cœur. 

Voyons  quels  sont  ces  phénomènes  généraux. 

Les  troubles  des  fonctions  cardiaques  doivent  avoir  un  grand  retentissement 
dans  tout  l’ensemble  de  l’appareil  circulatoire.  Des  modifications  appréciables 
dans  les  battements  artériels,  dans  l’état  des  veines  et  des  vaisseaux  capillaires, 
témoignent  de  l’embarras  de  la  circulation.  Le  pouls,  irrégulier,  inégal,  inter- 
mittent comme  les  battements  du  cœur  lui-même,  est  généralement  petit, 
mais  en  même  temps,  lorsqu’il  existe  une  hypertrophie  considérable  du  ven- 
tricule gauche,  il  est  dur,  vibrant,  et  quelquefois  présente  un  frémissement 
particulier  qui  n’est  nulle  part  plus  appréciable  que  dans  les  artères  carotides, 
sous-clavières  et  radiales.  — Dans  quelques  cas  les  pulsations  artérielles  se 
succèdent  coup  sur  coup,  et  ce  redoublement  du  pouls  coïncide  avec  un 
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bruit  de  rappel  que  l’on  entend  en  auscultant  le  cœur.  L’insuffisance  des  val- 
vules aortiques  est  caractérisée  par  un  bruit  de  souille  à la  base,  et  au  second 
temps,  par  un  pouls  fort  et  rebondissant,  avec  flexuosité  de  l’artère  radiale, 
et  ce  signe,  déjà  signalé  par  Selle,  et  sur  lequel  Corrigan  a si  particulièrement 
insisté,  est  d’une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  de  cette  affection. 

La  gène  de  la  circulation  veineuse  se  traduit,  lorsque  la  maladie  du  cœur 
est  arrivée  à une  période  assez  avancée  de  son  développement,  par  le  gonfle- 
ment des  veines  voisines  du  cœur,  telles  que  celles  du  cou  et  de  la  face,  et 
qui  est  manifeste,  surtout  aux  veines  jugulaires  externes,  où  il  est  parfois 
accompagné  d’ondulations,  de  pulsations  analogues  et  isochrones  aux  batte- 
ments artériels.  C’est  là  le  pouls  veineux  que  Lancisi,  qui,  le  premier, 
paraît  l’avoir  observé,  donnait  comme  le  signe  de  l’hypertrophie  du  ventri- 
cule droit.  Il  est  l’effet  du  reflux  dans  les  veines  d’une  certaine  portion  de 
l’ondée  sanguine  que  l’oreillette  droite  ne  peut  chasser  en  totalité  dans  le 
ventricule  droit  : soit  qu’il  existe  un  rétrécissement  de  l’orifice  auriculo- 
ventriculaire  ; soit  plutôt  qu’il  existe  une  insuffisance  des  valvules  tricuspides 
qui  permet  au  sang  contenu  dans  le  ventricule  de  refluer  en  partie  à son  tour 
dans  l’oreillette;  soit  enfin  qu’en  raison  des  obstacles  que  le  sang  rencontre 
pour  passer  des  cavités  droites  dans  les  cavités  gauches,  le  ventricule  ne 
puisse  pas  se  désemplir  complètement. 

A la  gêne  de  la  circulation  veineuse  s’ajoute  celle  de  la  circulation  dans  les 
vaisseaux  capillaires , gêne  qui  va  nous  rendre  compte  de  la  teinte  violacée, 
livide,  avec  gonflement  du  visage,  bouffissure  des  paupières,  de  la  coloration 
bleuâtre  des  lèvres,  de  l’injection  plus  ou  moins  prononcée  de  la  peau  des 
extrémités,  que  nous  présentent,  à une  période  assez  avancée  de.  leur  maladie, 
les  individus  atteints  d’affections  organiques  du  cœur. 

C’est  aux  troubles  de  la  circulation  capillaire  qu’il  faut  rapporter  les  phéno- 
mènes morbides  survenant  dans  les  différentes  fonctions  de  l’économie.  La 
gêne  de  la  respiration , qui,  consistant  d’abord  en  un  essoufflement  après  un 
exercice  un  peu  violent,  une  marche  un  peu  plus  rapide  que  d’habitude, 
augmente  à mesure  que  l’affection  du  cœur  fait  des  progrès,  et  arrive  au  plus 
haut  degré  de  la  dyspnée;  les  troubles  des  fonctions  cérébrales,  qui  sur- 
viennent dans  la  période  ultime  de  ces  maladies  ; les  congestions  sanguines 
qui  se  font  dans  les  principaux  viscères,  les  poumons,  le  foie,  la  rate,  l'encé- 
phale, et  qui  vont  quelquefois  jusqu’à  V hémorrhagie,  comme  par  exemple  la 
pneumo-hémorrhagie,  complication  si  fréquente  des  maladies  du  cœur;  les 
hydropisies  enfin,  œdèmes  des  extrémités,  anasarques,  épanchements  dans  les 
cavités  des  membranes  séreuses,  accidents  qui  ont  leur  cause  principale  dans 
l’enraycment  mécanique  des  fonctions  circulatoires. 

Je  dis  leur  cause  principale,  parce  qu’en  effet,  cette  cause  mécanique  ne 
pourrait  suffire  à elle  seule  pour  expliquer  la  production  des  phénomènes 
morbides  dont  nous  parlons.  Cela  est  si  vrai,  que  d’un  côté  nous  voyons  des 
individus  succomber  rapidement  après  avoir  présenté  tous  les  symptômes 
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: généraux  et  rationnels  d’une  affection  du  cœur,  dont  on  n’avait  jamais  pu 
reconnaître  durant  la  vie  les  signes  locaux  très  caractérisés,  et  sans  qu’on 
trouve,  à l’autopsie,  des  lésions  cardiaques  suffisantes  pour  expliquer  les 
symptômes  observés  et  la  mort;  que,  d’un  autre  côté,  des  individus  qui 
offrent  tous  les  signes  physiques  d’une  affection  cardiaque,  vivent  longtemps 
sans  paraître  éprouver  de  dérangement  notable  de  leur  santé. 

A ne  tenir  compte  que  de  la  lésion  anatomique,  une  affection  organique  du 
cœur  n’est  vraiment  pas  une  maladie  ; et  si  quelqu’un  s’étonnait  de  celte 
assertion,  nous  lui  demanderions  s’il  regarderait  comme  une  maladie  l’asphyxie 
lente  et  progressive  d’un  homme  auquel  on  aurait  passé  un  nœud  coulant 
autour  du  cou  et  qu’on  étranglerait  tous  les  jours  en  serrant  un  peu  plus  la 
corde,  de  manière  à le  faire  mourir  ainsi  en  un  ou  deux  ans.  Mais  les  affections 
organiques  du  cœur  sont  toujours  ou  presque  toujours  plus  qu’un  simple 
obstacle  mécanique  à la  circulation  centrale;  l’affection  morbide  localisée  qui 
a occasionné  la  formation  des  obstacles  matériels,  est  aussi,  pour  une  grande 
part,  la  cause  de  tous  les  désordres  organiques  et  fonctionnels  qu’éprouvent 
les  différents  appareils  de  l’économie. 

Cette  manière,  vraiment  plus  médicale,  d’envisager  et  de  comprendre  les 
maladies  du  cœur  est  celle  d’un  grand  nombre  de  cliniciens;  elle  a été  par- 
faitement exprimée  dans  un  travail  récent,  dont  je  vous  demande  la  permission 
de  vous  lire  ici  quelques  passages. 

« Quand  il  s’agit,  dit  M.  le  docteur  Mauriac,  dans  son  excellente  thèse  (1), 
d’apprécier  d’une  manière  générale  les  causes  de  la  mort  chez  les  sujets  affectés 
de  maladies  du  cœur,  il  est  indispensable,  si  l’on  veut  embrasser  le  problème 
dans  toute  son  étendue,  et  juger  la  question  à un  point  de  vue  tout  à la  fois 
philosophique  et  médical,  d’examiner  en  premier  lieu  le  rôle  que  jouent  cer- 
taines diathèses  dans  les  productions  des  phénomènes  secondaires  de  ces  mala- 
dies qui,  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  jettent  l’organisme  dans  un  état 
cachectique  spécial,  qu’on  est  convenu  d’appeler  cachexie  cardiaque.  On  sait 
que  cette  cachexie  entraîne  une  modification  profonde  dans  la  crase  des  humeurs, 
et  que  ses  deux  phénomènes  principaux  consistent  en  une  asthénie  circulatoire 
de  tous  les  viscères  splanchniques,  d’où  résultent  les  congestions  passives  de 
ces  organes,  et  en  une  exhalation  anomale  de  sérosité  au  sein  du  tissu  cellu- 
laire et  dans  les  cavités  des  membrannes  séreuses.  La  manifestation  de  ces 
troubles  généraux  se  produit  quelquefois  à une  époque  si  rapprochée  du  début 
des  accidents  locaux  du  côté  du  cœur,  qu’on  doit  se  demander  si  la  maladie, 
envisagée  dans  son  ensemble,  est  primitivement  locale  ou  primitivement  géné- 
rale. Où  a-t-elle  commencé  ? Est-ce  dans  le  cœur  seulement  ? est-ce  de  là  que 
part  l’impulsion  morbide  qui  entraînera  bientôt  tout  l’organisme  dans  son 
évolution  ? Ou  bien  est-ce  dans  toutes  les  parties  du  système  circulatoire  qu’il 


(I)  Mauriac,  Essai  sur  les  maladies  du  cœur.  De  la  mort  subile  dans  l’insuffisance 
des  valvules  sirjnioidcs  de  l'aorlc  ( Thèses  do  Paris,  1800). 
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eu  faut  chercher  l’origine  ? ou  bien  encore  tout  l’appareil  circulatoire  est-il 
malade  en  meme  temps,- et  le  cœur  ne  l’est-il  à un  plus  haut  degré  que  parce 
qu’il  résume  pour  ainsi  dire,  en  son  activité  centrale,  toutes  les  forces  qui 
mettent  en  mouvement  le  fluide  nourricier  dans  la  trame  de  nos  tissus?  Ce 
sont  là  de  grandes  questions  de  pathologie  générale,  auxquelles  il  est  difficile 
de  répondre. 

» ("est  un  fait  acquis  aujourd’hui  à la  science,  constaté  tous  les  jours  par 
l’observation  et  mis  hors  de  doute  par  les  belles  recherches  de  AI.  Bouillaud, 
qu’à  l’origine  de  presque  toutes  les  maladies  du  cœur,  on  trouve  comme  cause 
première  une  diathèse.  Que  cet  état  morbide  général,  qui  concentre  son  acti- 
vité sur  les  organes  chargés  d’accomplir  la  grande  fonction  circulatoire,  se  rat- 
tache à un  principe  franchement  inflammatoire,  à un  principe  rhumatismal  ou 
à un  principe  goutteux,  peu  importe;  mais  ce  qu’il  est  essentiel  de  ne  pas 
oublier,  c’est  que  le  propre  de  toute  diathèse  est  défaire  vivre  d’une  vie  spé- 
cialement morbide  toute  molécule  organique,  et  d’exercer  par  conséquent,  sur 
toute  l’économie,  une  influence  profondément  débilitante.  Or,  si  toutes  les 
diathèses  affaiblissent  la  force  de  l’organisme  en  modifiant  l’acte  physiologique 
de  la  nutrition  élémentaire,  les  diathèses  qui  produisent  les  maladies  du  coeur 
n’y  arriveraient-elles  pas  bien  plus  sûrement  en  attaquant  l’appareil  qui  conduit 
dans  toutes  les  parties  du  corps  le  liquide  où  l’assimilation  puise  les  matériaux 
dont  elle  nourrit  nos  tissus?  N’est-ce  pas  là  une  première  cause  de  la  détério- 
ration morbide  générale  dont  il  faut  tenir  grand  compte? 

» Ce  n’est  pas  tout  : le  travail  pathologique  spécial  à chaque  diathèse,  d’où 
résulte  sa  physionomie  caractéristique,  désorganise  le  tissu  du  cœur,  et  dès  lors 
commencent  à se  dérouler  ces  séries  de  phénomènes  secondaires  qu’on  nous 
semble  avoir  trop  exclusivement  rattachés  aux  enrayements  de  la  circulation 
du  sang  dans  les  cavités  cardiaques.  Quelques  pathologistes  ont  même  été  plus 
loin  dans  cette  voie  de  localisation  ; ils  n’ont  assigné  pour  cause  à ces  enraye- 
ments de  la  circulation  que  des  obstacles  matériels  siégeant  aux  orifices.  Les 
lésions  des  orifices,  rétrécissements  ou  insuffisances,  ne  traduisent  qu’une  des 
faces  du  travail  pathologique  dont  le  cœur  est  le  théâtre  ; ils  n’offrent  qu’un 
danger  relatif.  » 

Puis  après  avoir  rappelé  à l’appui  de  ces  propositions  le  fait  que  je  vous 
signalais  tout  à l’heure  d’individus  « qui,  avec  les  signes  physiques  d’une  ma- 
ladie du  cœur  en  apparence  très  grave,  vivent  fort  longtemps  et  sans  présen- 
ter ces  troubles  généraux  dont  l’invasion  paraît  imminente  par  la  certitude  où 
l’on  est  d’un  obstacle  à la  circulation  intra-cardiaque,  » Al.  Mauriac  continue  : 
« La  doctrine  des  maladies  du  cœur,  qui  n’a  pour  base  que  la  considération 
des  obstacles  matériels  au  cours  du  sang,  ne  résout  point  toutes  les  difficultés, 
ne  lève  point  tous  les  doutes  : si  elle  est  séduisante,  c’est  qu’elle  simplifie  les 
phénomènes  en  subordonnant  leur  manifestation  à une  cause  mécanique  que 
l’esprit  apprécie  beaucoup  mieux  qu’une  cause  vitale  ou  diathésique.  Mais  la 
nature  est  essentiellement  complexe  dans  ses  opérations  : le  phénomène  patho- 
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logique  le  plus  simple  au  premier  aspect  implique  l’altération  persistante  ou 
fugace  de  tant  éléments,  l'affaiblissement  ou  l’exaltation  de  tant  de  propriétés 
organiques,  qu’on  court  grand  risque  de  ne  voir  qu’un  côté  de  la  vérité  et  de 
laisser  les  autres  dans  l’ombre,  si  l’on  fondé  une  théorie  uniquement  sur  un 
seul  ordre  de  phénomènes.  » 

Quelque  judicieuses  que  soient  ces  réflexions,  un  fait  pratique  les  domine  : 
c’est  qu’au  lit  du  malade,  les  maladies  du  cœur  sont  celles  qui  exposent  le 
médecin  aux  plus  nombreuses  déceptions  ; si  leur  diagnostic  est  ordinairement 
facile  à établir,  il  n’en  est  pas  de  même  du  pronostic.  La  marche  de  la  maladie, 
les  accidents  qui  peuvent  la  compliquer,  sont  subordonnés  à une  foule  de  circon- 
stances, dont  les  unes,  telles  que  des  maladies  et  des  affections  intercurrentes, 
sont  saisissables,  mais  dont  le  plus  grand  nombre,  tout  individuelles,  nous 
échappent  complètement. 

D'une  manière  générale,  nous  pouvons  dire  que  la  prédisposition  aux  affec- 
tions pulmonaires,  que  la  susceptibilité  exagérée  du  système  nerveux,  placent 
les  individus  atteints  de  maladies  du  cœur  dans  de  fâcheuses  conditions,  en 
raison  du  ralentissement  que  les  affections  pulmonaires  et  les  actions  nerveuses 
ont  sur  l’organe  central  de  la  circulation  : les  premières,  en  favorisant  la  stase 
du  sang  dans  les  cavités  droites,  et  consécutivement  dans  tout  le  système  vei- 
neux et  capillaire,  en  favorisant  le  développement  des  congestions  passives  et 
des  hydropisies  ; les  secondes,  en  devenant  la  cause  occasionnelle  des  désordres 
fonctionnels  qui  compliquent  singulièrement  le  désordre  organique.  Mais,  en 
sortant  de  ces  généralités,  qui  nous  expliquera  comment  tel  individu,  en  dehors 
de  ces  conditions  morbides  appréciables  dont  nous  venons  de  parler,  vivra 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  sans  paraître  éprouver  de  dérangement 
notable  dans  sa  santé,  avec  une  lésion  cardiaque  considérable,  tandis  qu’.un 
autre  succombera  rapidement  à une  maladie  du  cœur  dont  les  désordres 
locaux  étaient  en  apparence  beaucoup  moins  sérieux,  toute  condition  du 
siège  étant  égale  d’ailleurs?  Je  fais  celte  dernière  restriction,  parce  que,  ainsi 
que  je  vous  l’ai  dit,  l’insuffisance  des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  est  de  toutes 
les  affections  organiques  celle  qui,  tout  en  étant  le  moins  souvent  accompagnée 
de  phénomènes  généraux,  est  la  plus  grave  et  une  des  causes  les  plus  fréquentes 
de  la  mort  subite. 

Maintenant,  messieurs,  revenons  aux  faits  que  nous  avons  actuellement  sous 
les  yeux  ; revenons  è la  malade  du  n°  3/j  de  la  salle  Saint-Bernard. 

Il  y a quatre  oifcinq  mois,  celte  femme  entrait  dans  le  service,  affectée 
d’une  anasarque  considérable.  Indépendamment  de  l'infiltration  du  tissu 
cellulaire  des  extrémités  inférieures,  de  la  bouffissure  du  visage,  elle  avait  un 
œdème  pulmonaire,  caractérisé  à l’auscultation  par  des  rûles  sibilants  et  sous- 
crépitants  (pie  l’oreille  entendait  principalement  à la  base  de  la  poitrine:  la 
gène  de  la  respiration  était  lellc,  que  l’asphyxie  paraissait  imminente  el  que  l’on 
pouvait  croire  que  la  mort  arriverait  dans  les  quarante-huit  heures.  L’affection 
du  cœur,  à en  juger  d’après  les  phénomènes  locaux  que  nous  pouvions  aua- 
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lyser,  bien  que  plus  difficilement  alors,  en  raison  de  l’embarras  excessif  de  la 
respiration  et  de  la  circulation,  l’affection  du  cœur  n’était  pas  plus  grave  qu’elle 
ne  l’est  aujourd’hui.  Ce  n’était  pas  d’ailleurs  la  première  fois  que  la  malade 
éprouvait  les  accidents  généraux  que  nous  allions  être  appelés  à combattre. 
En  présence  de  ces  accidents  si  graves,  je  n’avais  rien  autre  chose  à faire  qu’à 
lutter  contre  l’hydropisie  générale,  pensant  qu’en  sollicitant  l’évacuation  des 
liquides  infiltrés,  qu’en  débarrassant  le  sang  du  sérum  en  excès  qu’il  conte- 
nait, je  rétablirais  l’équilibre  des  fonctions  circulatoires,  et  que  je  faciliterais 
le  jeu  de  l’appareil  pulmonaire. 

Les  purgatifs  drastiques,  ceux  qui  déterminent  les  évacuations  séreuses  les 
plus  rapides  et  les  plus  abondantes,  et  qui,  pour  cette  raison,  ont  reçu  le  nom 
d’hydragogues,  répondant  le  mieux  à l’indication  pressante,  je  prescrivis  l’eau- 
de-vie  allemande  (teinture  de  jalap  composée)  à la  dose  de  Zil)  grammes.  Sous 
l’influence  de  cette  première  et  vigoureuse  purgation,  l’anasarque  était,  dès 
le  lendemain,  sensiblement  diminuée.  Je  répétai  la  même  dose  du  médicament 
à ma  seconde  visite,  et  j’en  obtins  le  môme  effet,  qui  fut  plus  notable  encore. 
Quelques  jours  après,  l’eau-de-vie  allemande  fut  administrée  de  la  même  façon, 
et  deux  semaines  ne  s’étaient  pas  passées,  que  l’hydropisie  avait  complètement 
disparu,  la  respiration  avait  repris  sa  liberté.  Nous  constations  alors  beaucoup 
plus  facilement  que  nous  ne  l’avions  pu  faire  lors  de  l’arrivée  de  la  malade  à 
l’hôpital  les  signes  physiques  et  locaux  de  son  affection  cardiaque. 

Sous  l’influence  de  ces  remèdes  que  les  anciens  appelaient  les  panchyma- 
goyues,  c’est-à-dire  médicaments  qui  font  rendre  tous  les  sucs  qui  sont  dans 
le  sang,  nous  avions  fait  disparaître,  en  quarante-huit  ou  soixante-douze  heures, 
l’anasarque  considérable  qui  avait  donné  lieu  à de  redoutables  accidents.  Nous 
avions  empêché  la  mort  imminente,  et  c’était  le  seul  résultat  auquel  il  nous 
était  permis  de  prétendre,  car  nous  ne  pouvions  malheureusement  rien  contre 
la  lésion  organique,  contre  le  fond  même  de  la  maladie. 

Après  avoir  paré  à cette  terrible  éventualité,  nous  continuâmes  le  traitement 
en  donnant  le  vin  diurétique  de  l'Hôtel- Dieu,  et  plus  tard  les  amers. 

De  tous  les  remèdes  hvdragogues  que  j’aie  employés  dans  ma  vie,  le  plus 
puissant,  suivant  moi,  est  un  vin  dont  j’ai  imaginé  la  composition,  et  qui  est 
connu  sous  le  nom  de  vin  diurétique  de  V Hôtel-Dieu:  En  voici  la  formule  : 


Vin  blanc 750  grammes. 

Baies  de  genièvre 50  — 

Scille 5 — 

Digitale 10  — 

Faites  macérer  quatre  jours.  Ajoutez  : 

Acétate  de  potasse 15  grammes. 

Filtrez. 

Ce  vin,  que  j’emploie  depuis  un  grand  nombre  d’années  et  dont  mes  col- 
lègues ont  accepté  la  formule,  est  en  général  facilement  supporté,  et  je  lui  dois, 
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lans  nia  pratique  et  à l’hôpital,  la  guérison  apparente  des  acidents  des  ina- 
adies  du  cœur,  dans  un  grand  nombre  de  cas  où  il  semblait  qu’il  n’v  eut 
t ien  à espérer. 

Hors  de  danger  pour  le  présent,  la  malade  se  trouva  bientôt  en  assez  bon 
•tat  pour  demander  sa  sortie  de  l’Hôtel-Dicu  ; elle  ne  conservait  que  de  l’es- 
'•.oulllement,  conséquence  inévitable  de  la  maladie  du  cœur.  Six  semaines  en- 
viron après,  elle  y rentrait  dans  une  situation  exactement  semblable  à celle 
qu’elle  offrait  la  première  fois. 

Je  fus  d’autant  plus  effrayé  de  cette  récidive,  que  je  ne  pouvais  me  dissimuler 
« [lie  ces  accidents,  sujets  à répétition,  finiraient  par  être  au-dessus  des  res- 
sources de  l’art;  qu’il  arriverait  un  moment  où,  permettez-inoi  cette  expres- 
sion, le  vase  étant  trop  plein,  une  goutte  suffirait  pour  le  faire  déborder; 

• qu’enfin  la  malade  était  destinée  à succomber  aux  progrès  de  son  mal  dans  un 
espace  de  temps  très  rapproché,  et  qu’elle  succomberait  probablement  em- 
portée par  ces  accidents  généraux.  Cependant  ma  thérapeutique  avait  eu  trop 
de  succès  la  première  fois  pour  que  je  n’y  recourusse  pas  de  nouveau.  J’em- 
ployai donc  les  mêmes  moyens,  et  dès  le  troisième  jour  l’anasarque  avait,  de 
nouveau  disparu,  la  respiration  n’était  plus  embarrassée;  la  malade  demandait 
à manger,  et  se  plaignait  de  ce  qu’on  lui  donnait  de  trop  petites  quantités 
d’aliments;  mais  une  nouvelle  complication  nous  obligeait  de  ne  pas  satisfaire 
■son  appétit. 

En  effet,  la  diarrhée  produite  par  la  teinture  de  jalap  et  par  le  vin  diuré- 
tique persistait.  Je  ne  m’en  préoccupais  pas,  parce  qu’il  me  semblait  que  cette 
■ évacuation  que  nous  avions  cherché  à provoquer  pour  combattre  l’hydropisie 

• empêcherait  celle-ci  de  reparaître.  L’événement  ne  devait  pas  répondre  à ces 
.prévisions,  car,  la  diarrhée  se  prolongeant,  nous  vîmes  l’anasarque  revenir  pro- 
-gressivement  au  point  où  elle  était  lors  de  l’entrée  de  la  malade  à l’hôpital,  11 

n’était  plus  possible  de  recourir  à la  médication  qui,  à deux  reprises  différentes, 
nous  avait  merveilleusement  réussi,  car  les  drastiques  et  les  diurétiques 
devaient  nécessairement  exagérer  l’état  d’irritation  du  tube  digestif  et  aug- 
menter les  troubles  de  la  nutrition,  d’où  dépendaient  évidemment  maintenant 
les  accidents  qui  se  manifestaient  pour  la  troisième  fois.  Modifier  l’état  patho- 
logique de  l’intestin,  c’était  la  première  indication  ; et  celte  indication  remplie, 
nous  pouvions  espérer  de  lutter  avantageusement  contre  l’hydropisie  en  nous 
adressant  aux  reins  ou  à la  peau,  dont  les  sécrétions  peuvent  suppléer  celle  de 
l’intestin. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth,  la  craie  préparée,  furent  donnés  seuls,  pins  asso- 
ciés l’un  à l’autre,  sans  que  nous  en  eussions  obtenu  aucun  bon  résultat.  Le 
nitrate  d’argent  administré  seul  et  porté  jusqu’à  la  dose  de  0Kr,  1 0 en  dix 
pilules,  le  nitrate  d’argent  combiné  avec  l’opium,  ne  réussirent  pas  mieux.  Loin 
de  se  modérer,  la  diarrhée  devenait  plus  abondante.  J’employai  alors  Yhydrar. 
gyrwn  cum  prêta , le  mercure  éteint  dans  la  craie,  médicament  emprunté  à la 
pharmacopée  anglaise,  où  il  est  désigné  sous  le  nom  de  poudre  grise  (yrey 
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powder),  et  qui,  tout  en  étant  un  purgatif  comme  le  calomel,  est  également 
comme  celui-ci,  lorsqu’on  l’administre  d’une  certaine  façon,  un  excellent  mo- 
dificateur de  l’appareil  intestinal  merveilleusement  utile  dans  certaines  diarrhées. 
Notre  malade  en  prit  0gr,  1 0 le  premier  jour,  et  dès  ce  premier  jour  le  flux 
intestinal  se  modéra.  Le  lendemain,  j'ajoutai  à ma  prescription  trois  gouttes 
de  laudanum  à prendre  immédiatement  après  la  poudre  grise,  et  sous  l’influence 
de  cette  médication  il  n’v  eut  plus  qu’une  ou  deux  selles  dans  les  vingt-quatre 
heures,  au  lieu  de  sept  à huit  qu’il  y avait  auparavant. 

Cet  heureux  résultat  obtenu,  restait  toujours  l’hydropisie;  ne  pouvant  plus 
provoquer  les  sécrétions  intestinales,  nous  comptions  sur  les  sécrétions  uri- 
naires. Mais  comme  les  substances  qui  agissent  sur  les  reins  sont  susceptibles 
d’irriter  l’intestin,  nous  avions  à redouter,  en  les  administrant  à l’intérieur, 
de  renverser  l’échafaudage  que  nous  avions  eu  tant  de  peine  à élever.  Je 
recourus  alors  à une  médication  qui,  depuis  plus  de  vingt  ans  que  j’en  fais 
l’expérience,  m’a  souvent  rendu  de  signalés  services:  elle  consiste  dans  l’ap- 
plication à l’extérieur  des  préparations  diurétiques. 

Je  fais  faire  une  forte  décoction  de  bulbes  de  scille  et  de  feuilles  de  digitale, 
ou  bien  je  prends  100  à 150  grammes  de  teinture  de  scille  et  de  digitale 
que  l’on  mélange  avec  deux  tiers  d’eau.  De  ce  mélange  on  imbibe  des  flanelles 
que  l’on  applique  sur  le  ventre  et  sur  les  cuisses  du  malade,  en  les  recouvrant 
d’une  large  plaque  de  taffetas  gommé.  En  continuant  ce  moyen,  on  obtient 
souvent  une  évacuation  très  abondante  d’urine.  C’est  ce  que  vous  avez  vu  chez 
notre  malade  ; chez  elle  aussi  cette  diurèse  a amené  la  résolution  de  l’hydro- 

pisie,  et,  pour  la  troisième  fois,  quitte  de  ces  accidents,  elle  se  trouva  assez 

» 

bien  rétablie  pour  sortir  de  l’hôpital. 

Ainsi  chez  cette  femme,  la  diarrhée,  que  nous  avions  sollicitée  pour  obtenir 
la  cessation  des  graves  accidents  qui  entraînaient  un  danger  de  mort,  est 
devenue  à son  tour  cause  de  ces  mêmes  accidents,  et  il  nous  a fallu  alors  lutter 
contre  elle.  Eh  bien  ! chez  une  autre  femme,  que  vous  avez  également  vue 
dans  le  service,  c’est  la  suppression  d’un  flux  intestinal  habituel  qui  a amené 
la  terminaison  fatale. 

Cette  malade  entrait  dans  nos  salles,  atteinte,  comme  la  première,  d’une 
affection  du  cœur  caractérisée  par  des  palpitations,  de  l’irrégularité,  de  l’iné- 
galité, de  la  fréquence  des  battements  artériels.  A l’auscultation,  nous  enten- 
dions, à la  pointe  du  cœur,  un  bruit  de  scie  accompagnant  le  premier  temps, 
couvrant  le  petit  silence  et  se  prolongeant  au  second  temps.  Je  diagnostiquai 
un  rétrécissement  avec  insuffisance  de  la  valvule  mitrale,  et  hypertrophie  du 
cœur;  la  rnatilé  précordiale,  à la  percussion,  s’étendait  au  delà  des  limites 
normales. 

Cette  malade  nous  disait  que  depuis  plus  de  deux  ans  elle  avait  une  diarrhée 
continuelle,  mais  elle  ajoutait  qu’elle  ne  se  portait  jamais  si  bien  que  lors- 
qu’elle avait  des  évacuations  diarrhéiques.  Ne  tenant  pas  grand  compte  de 
cette  particularité,  ne  croyant  pas  devoir  m’en  rapporter  complètement  au  dire 
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le  la  malade,  je  cherchai  à modifier  ce  llux  intestinal.  J’y  parvins  en  effet, 
nais  j’ens  cruellement  à m’en  repentir,  car  bientôt  survinrent  des  troubles 
: onsidérables  de  la  circulation,  et,  trois  jours  après  la  guérison  de  sa  diarrhée, 

: ette  pauvre  femme  succombait. 

J’ai  la  persuasion  que  l’abondante  sécrétion  (pii  se  faisait  à la  surface  de 
'intestin  était  un  moyen  de  décharge  qui  devait  mettre  la  malade  à l’abri  de 
es  congestions,  de  ces  hydropisies,  cortège  habituel  des  affections  cardiaques. 
Dès  que  je  vis  se  déclarer  les  accidents  dont  mon  intervention  médicale 
nopportune  fut  la  cause,  j’essayai  de  provoquer  artificiellement  la  crise  natu- 
relle, (pie  j’avais  imprudemment  fait  taire;  mes  tentatives  furent  inutiles. 
Tailleurs,  messieurs,  l’exemple  de  la  malade  dont  je  vous  parlais  tout  à l’heure 
•'cndrait  à prouver  que  ces  crises  artificielles  sont  loin  de  remplacer  celles  qui 
-e  font  spontanément. 

J’ai  insisté  sur  ces  détails  pour  vous  montrer  combien  il  est  difficile  de  for- 
muler des  règles  générales  de  traitement;  que  ce  qui  convient  aux  uns  ne 
véussit  pas  chez  les  autres;  que  les  moyens  thérapeutiques  avantageux  dans  un 
as  donné  peuvent,  chez  le  même  individu,  nous  faire  plus  tard  absolument 
défaut;  pour  vous  montrer  enfin  (pie  nous  devons  souvent  chercher  à arriver 
i u même  but  par  des  voies  différentes. 


Messieurs,  je  vous  disais  précédemment  que  les  affections  du  cœur  exposent 
es  médecins  à bien  des  déceptions,  en  ce  sens  que  rien  n’est  aussi  difficile  que 
de  porter  un  pronostic  tant  soit  peu  certain  sur  leur  marche  ultérieure.  J’ajoute 
maintenant  que,  bien  qu’ordinairement  facile  à établir,  grâce  au  degré  de. 
>erfection  auquel  est  arrivée  à notre  époque  l’élude  des  signes  fournis  par 
'auscultation  et  par  la  percussion,  le  diagnostic  de  ces  maladies  présente  encore 
i ssez  souvent  de  grandes  difficultés,  soit  que  des  altérations  organiques  puissent 
1e  pas  se  manifester  du  vivant  des  individus  par  les  phénomènes  physiques  (pii 
1 es  caractérisent  habituellement,  ainsi  que  Stockes  (de  Dublin)  en  a rapporté 
les  faits;  soit  que  l’examen  cadavérique,  suivant  la  remarque  de  M.  Beau, 
ienne  nous  donner  des  démentis  imprévus,  quand  nous  avons  voulu  trop 
iréciser  le  diagnostic  de  l'affection  cardiaque. 

Je  n’en  veux  donner  que  deux  exemples  : celui  d’une  malade  (pii  est  restée 
lissez  longtemps  soumise  à votre  observation  ; celui  d’un  homme  dont  je  vous 
i i présenté,  dans  cet  amphithéâtre,  les  pièces  anatomiques. 

La  femme  était  entrée  à l’hôpital  avec  tous  les  symptômes  locaux  et  géné- 
aux  d’une  affection  du  cœur.  Matité  exagérée  de  la  région  précordiale,  bruit 
le  souffle  remplaçant  le  claquement  valvulaire,  et  ayant  son  maximum  d’in- 
ensiié  à la  pointe;  inégalité  des  battements  du  cœur,  et  fréquence  telle,  qu’il 
■tait  impossible  décompter  le  pouls;  de  plus,  gène  considérab'e de  la  respira— 
ion,  œdème  des  extrémités.  Les  désordres  généraux  avaient  cédé  sous  l’in— 
luence  du  traitement  (pie  nous  avions  employé,  mais  les  phénomènes  locaux 
ivaienl  gardé  leur  intensité,  sauf  l’accélération  des  battements  du  cœur,  qui 
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avait,  diminué.  J’avais  fait  inscrire  au  diagnostic,  sur  la  feuille  d’observation  • 
insuffisance  avec  rétrécissement  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  et  hyper- 
trophie du  cœur.  Ce  diagnostic  était  aussi  celui  des  personnes  qui  suivaient 
la  visite,  et  qui,  à plusieurs  fois  différentes,  à plusieurs  jours  d’intervalle 
avaient  examiné  la  malade  attentivement  comme  je  le  faisais  moi-même.  Nous 
croyions  11e  nous  êLre  pas  trompé,  lorsque,  après  être  resté  quelque  temps  sans 
ausculter  le  cœur,  nous  fûmes  surpris  de  ne  plus  retrouver  le  bruit  de  souille 
dont  l’existence  jusque-là  était  si  manifeste.  Depuis  une  huitaine  de  jours  il  ne 
s’était  pas  reproduit,  et  nous  entendions  les  claquements  valvulaires  seulement 
plus  sourds  qu’à  l’état  normal.  Les  accidents  généraux  ne  sont  pas  d’ailleurs 
revenus. 

Assurément  nous  11e  pouvions  avoir  la  prétention  d’avoir  guéri  une  affec- 
tion du  cœur;  nous  savons  parfaitement  que  ces  sortes  de  lésions,  lorsqu’elles 
sont  arrivées  à un  certain  degré,  ne  se  modifient  pas;  que  ce  qui  peut  arriver 
de  plus  favorable,  c’est  qu’elles  restent  stationnaires.  Nous  avions  donc  fait 
une  erreur;  erreur  jusqu’à  un  certain  point,  car  le  bruit  de  souffle  rude  aux 
deux  temps  indiquait  bien  évidemment  des  désordres  locaux  occupant  l’orifice 
auriculo-ventriculaire,  un  obstacle  au  libre  jeu  des  valvules,  qui  ne  le  fer- 
maient plus  qu’incomplétement,  en  même  temps  qu’une  diminution  dans  le 
calibre  de  cet  orifice.  Il  y avait  donc  une  lésion  cardiaque  permanente,  vrai- 
semblablement un  certain  degré  d’épaississement  des  valvules.  Il  y avait  eu 
une  lésion  passagère,  constituée  probablement  par  ces  végétations  dont  la 
présence  sur  la  surface  des  valvules  a été  signalée  par  Laennec,  parM.  le  pro- 
fesseur Bouillaud  et  par  d’autres  encore. 

Sans  doute,  messieurs,  il  nous  est  impossible  de  diagnostiquer  formellement 
de  pareilles  lésions,  mais  du  moins  il  est  permis  de  soupçonner  leur  existence. 
Je  crois  donc  que  chez  notre  malade  en  particulier,  il  avait  dû  exister  de  ces 
concrétions  fibrineuses  qui,  sous  l’influence  d’un  travail  peut-être  phlegma- 
sique,  étaient  venues  se  déposer  sur  les  lames  valvulaires  déjà  malades,  comme, 
suivant  l’heureuse  comparaison  de  M.  Bouillaud,  il  s’en  dépose  sur  les  verges 
avec  lesquelles  on  bat  le  sang  pour  en  séparer  la  fibrine.  Ces  concrétions,  entra- 
vant le  jeu  des  soupapes  membraneuses  auxquelles  elles  adhéraient,  rétrécis- 
saient aussi  le  calibre  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire,  et  étaient  la  cause  du 
bruit  de  souffle  que  nous  avions  entendu.  Si  ce  bruit  de  souffle  a disparu  et 
s’il  11e  s’est  pas  reproduit,  c’est  que  peu  à peu  ces  concrétions  fibrineuses  se 
sont  dissoutes  et  ont  rendu  libre  le  passage  qu’elles  obstruaient  en  partie.  Je 
ne  saurais,  je  le  répète,  expliquer  autrement  cette  production  et  cette  cessation 
des  phénomènes  physiques  que  nous  avons  tous  constatés,  bien  que  je  ne  me 
dissimule  pas  les  très  sérieuses  objections  que  l’on  a faites  à cette  explication. 

Que  ce  soit  là  un  fait  exceptionnel,  je  le  veux  bien  ; mais  il  n’est  pas  unique 
dans  la  science.  Et  ceux  d’entre  vous  qui  suivent  ma  clinique  depuis  un  certain 
temps  11e  sont  pas  sans  avoir  vu  des  malades  offrant  tous  les  symptômes  locaux 
et  généraux  d’une  maladie  du  cœur  arrivée  à son  plus  haut  degré  : anxiété 
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onsidérable,  oppression  extrême,  coloration  violacée  de  la  face,  fréquence  ex- 
cessive et  irrégularité  du  pouls,  se  remettre  de  ces  accidents  qu’on  ne  pouvait 
. ;uère  expliquer  que  par  un  obstacle  de  la  circulation  causé  par  la  formation 
le  ces  concrétions  polypiformes. 

Indépendamment  de  ces  accidents  déterminés  par  les  troubles  survenus  dans 
i circulation  du  sang  à travers  les  cavités  cardiaques,  il  en  est  d’autres  plus 
raves  qui  relèvent  ordinairement  de  l’existence  de  concrétions  fibrineuses  du 
tœur  ou  des  vaisseaux;  je  veux  parler  des  accidents  causés  par  ce  que  les 
médecins  d’outrc-Rhin  ont  appelé  des  embolies. 

Vous  savez  que  par  ce  mot  embolie  on  entend  un  corps  étranger  qui,  con- 
titué  par  un  fragment  plus  ou  moins  volumineux  détaché  d’un  coagulum 
anguin,  formé  soit  dans  le  cœur,  soit  dans  le  système  artériel  ou  veineux,  est 
incé  dans  le  torrent  de  la  circulation  et  vient  oblitérer  plus  ou  moins  complè- 
tement le  calibre  d’un  vaisseau  dans  lequel  il  s’enclave.  Cette  migration  de 
aillols  sanguins  dans  le  système  vasculaire  est  un  fait  sur  lequel  M.  Legroux 
\ ait  un  des  premiers  appelé  l’attention,  du  moins  quant  à leur  migration  dans 
i système  artériel  ; mais  dans  ces  derniers  temps  la  question  a été  de  nouveau 
t plus  complètement  encore  étudiée,  depuis  surtout  les  travaux  du  professeur 
irchow  (de  Berlin),  qui  ont  plus  particulièrement  porté  sur  les  embolies  qui  se 
ont  dans  le  système  veineux. 

Suivant  l’importance  des  vaisseaux  qu’elles  obstruent,  ces  embolies  peuvent 
•ccasionner  des  accidents  plus  ou  moins  sérieux.  Supposons,  par  exemple, 
ju’un  fragment  détaché  des  concrétions  polypiformes  dont  nous  parlions, 
oui  à l’heure,  soit  entraîné  à travers  l’aorte  jusque  dans  l’artère  principale 
’un  membre,  que  là  il  s’arrête  et  forme  un  bouchon  qui  mette  obstacle  au  pas- 
sage du  sang;  une  gangrène  du  membre  sera  la  conséquence  de  cette  oblité- 
alion.  Cette  gangrène  sera  l’analogue  de  celle  que  nous  avons  appelée  fort  im- 
iroprement  la  gangrène  sénile  et  qui,  elle  aussi,  est  la  conséquence  d’une 
iblitération  artérielle.  Mais  supposons  que  cette  embolie  vienne  empêcher  la 
irculation  dans  une  des  artères  principales  du  cerveau,  vous  comprenez  qu’il 
•n  résultera  des  accidents  bien  autrement  sérieux,  s’ils  ne  sont  pas  rapidement 
nortels. 

Il  y a quelques  années,  une  dame  jeune  encore,  que  je  voyais  en  consultation 
fii  vcc  mon  ami  M.  le  docteur  Voillemicr,  éprouve  des  troubles  du  côté  du  cœur, 
i mis  tout  à coup  est  prise  d’un  engourdissement  douloureux  dans  les  doigts  de 
i i main.  La  peau  de  ces  parties  présente  une  coloration  bleuâtre,  et  bientôt 
' mîtes  les  apparences  d’une  gangrène  sèche  qui,  heureusement,  se  limite  à l’une 
les  dernières  phalanges  que  la  malade  perd.  Dix-huit  mois  après,  cette  dame  est 
rappée  subitement  d’une  attaque  qui  paralyse  complètement  un  des  côtés  du 
orps,et  elle  succombe  avec  tous  les  symptômes  d’un  ramollissement  cérébral, 
/âge  de  la  maladeéloignantl’idécd’une  simple  apoplexie,  la  brusquerie  de  l’inva- 
i n des  accidents,  ceux  qui  s’étaient  manifestésdix-huit  mois  auparavant  du  côté 
î le  la  main,  nous  firent  penser  que,1  dans  ces  deux  circonstances,  il  était  arrivé 
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quelque  chose  d’analogue:  une  embolie,  qui,  la  première  fois,  ayant  oblitéré 
une  artère  de  l’avant-bras,  avait  causé  la  gangrène  partielle  du  doigt  et  qui,  la 
seconde  fois,  ayant  pénétré  dans  les  artères  du  cerveau,  avait  amené  une  sorte 
de  gangrène  cérébrale,  le  ramollissement,  dont  l’hémiplégie  était  l’expression 
caractéristique. 

A peu  près  vers  la  môme  époque,  un  de  mes  amis,  homme  jeune  encore, 
succombait  à une  attaque  de  paralysie  survenue  dans  des  circonstances  sem- 
blables ; l’hémiplégie,  dont  il  avait  été  soudainement  frappé,  s’était  brusquement 
déclarée  dans  le  cours  d’une  affection  rhumatismale  du  cœur. 

Deux  ans  auparavant,  un  de  mes  confrères  était  mandé  à Bourges  auprès 
d’un  malade  affecté  d’cndo-péricardite  rhumatismale  ; chez  ce  malade,  ii  était 
survenu  tout  à coup  une  gangrène  du  gros  orteil,  caractérisée  par  du  refroi- 
dissement et  par  une  teinte  bleuâtre  des  téguments.  Après  la  mort,  qui  arriva 
rapidement,  on  trouva  dans  l’artère  poplitée  de  la  jambe  correspondante  un 
caillot  oblitérant  complètement  le  vaisseau. 

Des  faits  semblables  ont  été  consignés  dans  différents  recueils  de  médecine. 
Entre  autres  exemples,  dans  le  n°  du  9 juillet  1859  du  journal  la  Clinique  eu- 
ropéenne, M.  le  docteur  Worms  a rapporté  l’observation  d’une  endocardite 
aiguë  suivie  d’une  gangrène  spontanée  de  la  jambe  gauche  causée  par  une 
embolie  qui  avait  oblitéré  le  tronc  tibio-péronier  correspondant.  Le  malade  était 
un  militaire  âgé  de  vingt-neuf  ans.  Le  sphacèle  fut  complet  et  entraîna  la  perte 
du  membre  dont  les  parties  mortifiées,  comprenant  la  totalité  des  deux  tiers 
. inférieurs  de  la  jambe,  se  séparèrent  presque  d’elles-mêmes,  et  six  mois  après, 
M.  Follin  dut  régulariser  le  moignon  par  une  opération. 

D’après  ce  qui  se  passe  pour  les  membres  frappés  de  gangrène,  il  est  permis 
de  conclure  que  les  accidents  apoplectiformes  dont  je  vous  ai  parlé  surviennent 
par  un  mécanisme  analogue.  Toutefois,  comme  les  artères  du  cerveau  ont 
entre  elles  des  communications  anastomotiques  si  abondantes  et  si  larges,  qu’on 
peut  lier  une  carotide  primitive  et  même  les  deux  sans  causer  la  mort  ni  même 
de  lésion  cérébrale,  peut-être,  dans  ces  cas  d’embolie,  les  phénomènes  apoplec- 
tiques sont-ils  occasionnés  non  plus  seulement  par  l’oblitération  vasculaire, 
mais  aussi  par  une  action  plus  directe  du  caillot  de  la  concrétion  sanguine 
sur  la  substance  encéphalique  elle-même. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  comprend  aussi  que  les  troubles  cérébraux  soient  sub- 
ordonnés à la  cause  qui  les  a produits.  Je  m’explique  : si  une  embolie  est  assez 
peu  considérable  pour  n’obstruer  qu’en  partie  le  vaisseau  dans  lequel  elle  s’est 
engagée,  si  elle  est  assez  peu  consistante  pour  se  désagréger  et  se  dissoudre,  l’ob- 
stacle qu’elic  formait  au  cours  du  sang  disparaissant,  le  cerveau  reprendra  ses 
fonctions;  mais  si  ces  embolies  sont,  au  contraire,  assez  volumineuses  pour 
boucher  complètement  le  vaisseau,  assez  résistantes  pour  ne  pas  se  dissocier  et 
se  fondre,  la  substance  cérébrale  subira  une  véritable  mortification  et  le  ramol- 
lissement pourra  entraîner  la  mort. 

Vous  vous  rappelez  certainement  encore  une  femme  de  quarante-sept  ans 


AFFECTIONS  ORGANIQUES  OU  COEUR. 


739 


«jiio  nous  avions  au  n°  h <lo  notre  salit*  Saint-Bernard.  Elle  était  entrée  à l’hô- 
pilai  pour  une  affection  du  cœur,  et  nous  diagnostiquâmes  un  rétrécissement 
des  orifices  auriculo-ventriculaires,  avec  insuffisance.  Nous  constations  en 
outre  une  hydropisie  ascite,  de  l’anasarque,  et  le  foie,  qui  débordait  les  fausses 
côtes,  nous  parut  augmenté  de  volume  et  nous  lit  croire  à une  cirrhose 
commençante  que  nous  considérâmes  comme  consécutive. 

Quelque  temps  après,  cette  femme  allait  beaucoup  mieux,  et  l’ hydropisie 
était  réduite  à l’ascite  qui,  elle-même,  avait  diminué,  lorsque  dans  les  premiers 
jours  de  décembre,  juste  un  mois  après  son  arrivée  dans  nos  salles,  la  malade 
fut  prise  tout  à coup  d’une  douleur  très  vive  du  côté  droit  de  la  tète  et  d’hé- 
miplégie à gauche,  qui  s’annonça  par  de  l’engourdissement  et  qui  était  complète 
quelques  heures  plus  tard.  La  connaissance  fut  parfaitement  conservée  jusqu’à 
la  mort,  qui  arriva  assez  rapidement.  Je  diagnostiquai  un  ramollissement  céré- 
bral causé  probablement  par  une  oblitération  artérielle. 

L’autopsie  fut  faite  le  lendemain,  avec  le  plus  grand  soin  et  sur  ma  demande 
par  M.  le  docteur  Ludovic  Hirschfeld,  anatomiste  fort  distingué  et  aujourd’hui 
professeur  à l’Université  médicale  de  Varsovie.  Nous  trouvâmes  l’artère  céré- 
brale moyenne,  qui  ne  présentait  aucune  trace  d’ossification,  complètement 
oblitérée  par  un  caillot  de  sang  noirâtre  et  homogène  de  3 centimètres  de 
longueur  ; les  rameaux  artériels  allant  au  corps  strié  droit,  lequel  était  en  voie 
de  ramollisemeut,  étaient  oblitérés  de  la  même  manière.  Toutes  les  autres 
artères  étaient  libres. 

Nous  retrouvions  d’ailleurs  de  graves  lésions  cardiaques  occupant  les  deux 
orifices  auriculo-ventriculaires  dont  les  valvules  indurées  et  adhérentes  produi- 
saient une  insuffisance;  il  y avait  en  même  temps  dilatation  avec  hypertrophie 
du  cœur. 

La  cirrhose  du  foie,  que  nous  avions  diagnostiquée,  existait  en  effet,  mais 
à un  degré  plus  avancé  que  nous  ne  l’avions  cru;  l’augmentation  de  volume 
du  foie  n’était  qu’apparente,  et  l’organe  que  nous  avions  trouvé  au-dessous  des 
fausses  côtes,  était  seulement  refoulé  en  bas  par  le  poumon  droit  notablement 
emphysémateux. 

Je  reviendrai,  messieurs,  probablement  un  jour  sur  cette  question,  lorsque 
nous  traiterons  de  la  phlegrnatia  albu  dolens,  à propos  de  laquelle  j’aurai  à 
vous  rappeler  des  faits  de  mort  subite  causée  par  des  oblitérations  de  l’artère 
pulmonaire,  faits  dont  un  s’est  passé  sous  vos  yeux. 

Le  second  exemple  que  je  veux  vous  rappeler  à l’appui  de  celle  proposition, 
que  le  diagnostic  des  affections  cardiaques  présente  souvent  de  grandes 
difficultés,  est  celui  de  cet  homme  dont  nous  avons  fait  l’autopsie  devant 
vous. 

Il  était  entré  dans  notre  salle  Sainte-Agnès  atteint  d’une  ancienne  hypertro- 
phie du  cœur,  et  nous  supposions  qu’il  y avait  aussi  insuffisance  de  la  valvule 
mitrale  avec  rétrécissement  de  l’orifice  auricuio-ventriculaire.  De  plus  ce 
malade  avait  eu  une  légère  hémoptysie  constituée  par  quelques  crachats 
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sanglants,  les  uns  noirs  et  visqueux,  les  autres  spumeux  cL  rutilants.  Enfin  une 
anasarque  générale  considérable,  avec  épanchement  ascitique,  compliquait  la 
situation.  Cet  homme  succombait  trois  jours  après  son  arrivée. 

En  ouvrant  le  cadavre  nous  trouvions  une  augmentation  notable  du  volume  du 
cœur.  Le  ventricule  gauche  sur  lequel  portait  cette  hypertrophie  était  en  même 
temps  dilaté..  Mais  du  côté  des  orifices  nous  ne  constations  qu’un  léger  épaissis- 
sement de  la  valvule  mitrale,  dont  les  deux  feuillets  semblaient  d’ailleurs  jouer 
parfaitement  bien  sans  être  insuffisants  et  sans  que  l’orifice  auriculo-venlrieulaire 
présentât  de  rétrécissement  sensible.  Une  des  valvules  sigmoïdes  deî’aorte  était 
ossifiée  à sa  base,  mais  remplissait  librement  ses  fonctions  de  soupape;  elle 
n’était  donc  pas  insuffisante  et  l’orifice  aortique  n’était  pas  non  plus  rétréci. 
Les  parois  de  l’aorte,  qui  était  un  peu  dilatée,  présentaient  des  incrustations 
semblables  à celles  de  la  valvule  sigmoïde. 

Les  raisons  qui  m’avaient  fait  porter  le  diagnostic  : insuffisance  des  valvules 
mitrales  avec  rétrécissement  de  l’orifice  auriculo-ventriculairc,  me  paraissaient 
ressortir  de  l’analyse  des  symptômes  et  des  signes  que  j’avais  constatés. 

Lorsqu’il  existe  seulement  une  hypertrophie  du  cœur  avec  dilatation  sans 
qu’il  y ait  une  lésion  sérieuse  des  valvules  mitrale  ou  tricuspide,  comme  cela 
était,  en  effet,  chez  notre  malade,  la  circulation  reste  généralement  régulière. 
11  en  est  de  même  lorsque  les  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  sont  insuffi- 
santes, ce  qu’indiquent  le  bruit  de  souffle  au  second  temps  à la  base  et  se  pro- 
longeant le  long  de  la  crosse  de  l’aorte,  la  vibrance  extraordinaire  du  pouls  ra- 
dial, l’énergie  et  l’amplitude  plus  grande  des  battements  des  grosses  artères, 
carotides,  humérales,  fémorales,  etc. 

L’absence  des  signes  physiques  qui  caractérisent  l’insuffisance  des  valvules 
aortiques  manquant  chez  notre  malade,  tandis  que,  sauf  les  bruits  de  souffle 
que  nous  n’entendions  pas,  nous  constations  tous  les  phénomènes  propres 
aux  lésions  des  orifices  auriculo-ventriculaires,  à savoir,  l’irrégularité  extraor- 
dinaire, l’intermittence  du  pouls  jointe  à une  faiblesse  telle  que  les  pulsations 
ne  pouvaient  être  comptées,  l’anasarque  générale  enfin  ; toutes  ces  considéra- 
tions nous  conduisaient  au  diagnostic  que  je  posai. 

L’autopsie  devait  me  donner  tort,  et  en  l’absence  de  lésions  valvulaires 
me  démontrer  que  les  symptômes  observés  pendant  la  vie,  que  les  troubles 
excessifs  de  la  circulation  dépendaient  uniquement  de  ce  que  M.  Beau  a 
nommé  Yasystolie.  J’avais  bien  attribué  l’absence  des  bruits  de  souille  carac- 
téristique des  lésions  de  l’orifice  auriculo-ventriculairc  à celte  asystolie,  mais 
je  croyais  qu’elle  dépendait,  non  d’un  défaut  dans  la  contractilité  musculaire 
du  cœur,  mais  de  la  résistance  opposée  à cette  contractilité  par  un  obstacle 
siégeant  aux  orifices,  et  je  me  fondais,  je  le  répète,  sur  l’existence  des  phéno- 
mènes que  je  vous  ai  rappelés  et  qui  coïncident  rarement  avec  une  simple 
augmentation  de  volume  du  cœur. 

(l’est  là  assurément  une  erreur  de  diagnostic,  mais  je  doute  qu’il  soit 
facile  de  l’éviter.  Quant  à moi  j’avoue  que,  pareil  cas  échéant,  je  serais  tout 
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aussi  embarrasse  que  je  l’ai  été  clans  celte  circonstance  et  que  très  probable- 
ment je  retomberais  dans  la  même  faute.  En  réalité,  cela  a peu  d’importance 
au  point  de  vue  pratique;  et  c’est  le  cas  de  répéter  ici,  que  le  diagnostic 
du  siège  précis  des  affections  du  cœur  est  une  étude  plus  intéressante  qu’utile. 

Indépendamment  des  raisons  que  je  vous  ai  dites,  le  fait  de  l’apoplexie 
pulmonaire  chez  notre  malade  était  encore  un  motif  de  croire  à une  lésion  de 
l’orifice  auriculo-venticulairc,  puisqu’en  effet,  c’est  surtout  dans  ces  cas  que  la 
pneumo-hémorrhagie  survient  le  plus  communément. 

Cette  apoplexie  pulmonaire  avait  d’ailleurs  été  fort  peu  de  chose,  et  à l’au- 
topsie nous  ne  trouvions  aussi  qu’un  très  petit  noyau,  gros  à peine  comme  un 
petit  œuf  de  pigeon,  siégeant  à la  partie  postérieure  du  poumon  gauche.  Ceci 
nous  expliquait  pourquoi,  durant  la  vie,  l’auscultation  ne  nous  en  avait  pas 
révélé  la  présence,  pourquoi  nous  n’avions  entendu  que  quelques  râles  mu- 
queux sous-crépitants,  sans  souille  ni  matité  correspondants. 

Il  y avait  en  de  l’albuminurie,  et  les  reins  nous  présentèrent  tous  les  cara- 
ctères de  la  congestion.  Ce  n’était  pas  chose  bien  extraordinaire,  car  vous 
savez  que,  dans  les  maladies  du  cœur  à la  dernière  période,  rien  n’est  plus 
fréquent  que  l’albuminurie.  Je  dis  albuminurie  et  non  pas  maladie  de  Bright, 
ce  qui  est  très  différent;  l’albuminurie,  en  effet,  est  une  expression  symptoma- 
tique qui  se  retrouve  dans  un  grand  nombre  de  maladies,  fièvre  typhoïde, 
variole,  scarlatine,  diphthérie,  etc. , expression  symptomatique  qui  peut  être 
transitoire  et  tenir  alors,  soit  à un  état  transitoire  lui-même  du  rein,  soit  à 
une  modification  survenue  dans  la  composition  du  sang;  tandis  que  la  maladie 
de  Bright,  dont  l’albuminurie  est  le  symptôme  prédominant,  spécifique  si  je 
puis  ainsi  dire,  est  caractérisée  anatomiquement  par  une  altération  plus  ou 
moins  profonde  et  irrémédiable  du  rein.  La  présence  de  l’albumine  dans  les 
urines  des  individus  affectés  de  maladies  du  cœur  dépend  probablement  de 
la  congestion  hypérémique  passive,  de  l’engouement,  de  l’hyposlase  qui  se 
fait  aussi  bien  vers  les  reins  que  vers  d’autres  viscères,  la  tension  vasculaire 
de  ces  organes  laissant  transsuder  la  partie  la  plus  liquide  du  sang,  c’est-à-dire 
le  sérum  ; il  se  passe  du  côté  de  l’appareil  urinaire  quelque  chose  d’analogue 
à ce  qui  se  passe  dans  d’autres  appareils,  dans  le  tissu  cellulaire,  dans  les  ca- 
vités des  membranes  séreuses  en  particulier,  où,  sous  l’inlluencc  de  l’obstacle 
apporté  à la  circulation  veineuse,  nous  voyons  se  faire  les  congestions  passives 
qui  donnent  lieu  aux  hydropisics. 
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XXXVIII.  — ANGINE  DE  POITRINE  (ANGOR  PECTORIS). 

Les  affections  organiques  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  ne  sont  que  l’occasion  de 
sa  manifestation.  — C’est  une  névrose  quelquefois  essentielle,  souvent  liée  à 
une  diathèse,  rhumatismale  ou  goutteuse.  — Elle  peut  être  encore  une 
névralgie  épileptiforme.  — Son  invasion  est  brusque,  ses  symptômes  variables. 
— Elle  peut  entraîner  la  mort  subite.  — Son  traitement. 

Messieurs, 

Malgré  de  nombreux  travaux  publiés  sur  l’angine  de  poitrine,  l’histoire  de 
cette  affection  est  assez  mal  connue,  les  différentes  opinions  émises  sur  sa 
nature  ont  assez  peu  éclairé  la  question  pour  que  je  veuille,  à mon  tour, 
vous  faire  connaître  mes  idées  relativement  à cette  singulière  névralgie.  Une 
femme,  d’ailleurs,  qui  a succombé  il  y a quelque  temps  dans  notre  salle 
Saint-Bernard,  à un  anévrysme  de  l’aorte,  nous  en  a offert  un  remarquable 
exemple. 

Ses  accès,  d’abord  assez  éloignés,  se  sont  rapprochés  les  uns  des  autres 
dans  les  derniers  jours,  et  il  en  est  peu  d’entre  vous  qui  n’aient  été  témoins 
d’une  de  ces  horribles  crises. 

Tout  à coup,  sans  cause  déterminante  appréciable,  aussi  bien  quand  elle 
restait  immobile  assise  sur  son  lit,  seule  position  qu’elle  pût  garder,  que  lors- 
qu’elle faisait  un  mouvement,  cette  femme  était  prise  d’une  poignante  douleur  ; 
partant  de  la  région  précordiale,  elle  irradiait  à la  base  de  la  poitrine  où  elle 
produisait  un  sentiment  de  constriclion  que  la  malade  comparait  à celle  qu'au- 
rait exercée  une  ceinture  de  fer  violemment  serrée,  descendait  dans  les  lombes, 
remontait  dans  la  région  cervicale,  gagnait  le  bras  gauche  et  s’étendait  jusqu’à 
l’extrémité  des  doigts.  Nous  voyions  alors  la  peau  de  la  main  et  de  l’avant-bras 
devenir  d’une  extrême  pâleur  à laquelle  succédait  presque  immédiatement  une 
coloration  violacée,  bleuâtre,  très  prononcée.  La  douleur  passée,  le  bras  et  la 
main  restaient  encore  engourdis  pendant  quelques  instants.  Cette  douleur 
était  telle  qu’elle  arrachait  des  cris  à la  malheureuse  femme,  qui,  les  traits  du 
visage  contractés,  se  dressait  sur  son  séant,  et  semblait  craindre  la  suffocation,  * 
bien  que  sa  respiration  se  fit  d’ailleurs  assez  librement.  La  crise  durait  quel- 
ques secondes,  pour  se  répéter,  ainsi  que  je  vous  le  disais,  à des  intervalles 
d’autant  plus  rapprochés  que  la  maladie  à laquelle  cette  femme  devait 
succomber  approchait  elle-même  de  la  terminaison  fatale. 

Ici,  messieurs,  nous  avions  affaire  à une  angine  de  poitrine  symptomatique 
d’une  lésion  matérielle,  c’était  aussi  le  cas  chez  un  malade  pour  lequel  M.  le 
docteur  Périer  me  faisait  dernièrement  l’honneur  de  ine  demander  mon  avis. 
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Ce  malade  était  un  intendant  militaire,  âgé  de  cinquante-cinq  ans;  ses 
crises,  dont  il  faisait  remonter  le  début  à sept  ans,  étaient  surtout  caractérisées 
par  une  sensation  d’engourdissement  accompagné  de  fourmillements  siégeant 
dans  la  peau  de  l’aisselle  gauche  et  s’étendant  graduellement  à tout  le  côté 
correspondant  de  la  poitrine.  Souvent  il  arrivait  des  élancements  douloureux 
comparables  à ceux  des  névralgies,  mais  ces  élancements  étaient  calmés  lorsque 
le  malade  pressait  son  dos  contre  un  point  d’appui  résistant,  contre  un  meuble 
par  exemple. 

Depuis  six  ou  huit  mois,  il  était  survenu  un  peu  d’oppression  habituelle. 

I ne  marche  un  peu  rapide,  un  exercice  un  peu  violent,  provoquaient  une 
crise,  et  il  suflisait  que  le  malade  eût  donné  beaucoup  de  signatures  dans  son 
cabinet,  ce  à quoi  l’obligeaient  ses  fonctions,  pour  que  les  douleurs  repa- 
russent. 

En  examinant  les  organes  thoraciques,  nous  constations  tous  les  signes  d’un 
anévrysme  de  l'aorte.  Les  battements  du  cœur  étaient  violents,  sans  bruits  ano- 
maux ; plus  haut,  en  avant,  nous  entendions  un  bruit  de  sou  file  double,  éloigné, 
que  nous  retrouvions  dans  toute  l’étendue  du  côté  gauche  de  la  poitrine  en 
arrière,  prédominance  long  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  de  la  crête  de 
l’omoplate.  Là  aussi  le  plessimètre  nous  donnait  une  matité  que  l’on  percevait 
en  percutant  profondément. 

Le  murmure  vésiculaire  était,  d’ailleurs,  parfaitement  pur  dans  toute  l’éten- 
due de  l’appareil  pulmonaire. 

Ces  deux  faits,  messieurs,  sembleraient  venir  à l’appui  d’une  opinion  sou- 
tenue par  un  certain  nombre  de  médecins,  que  1 ’tingor  pecloris  se  lie  à 
l’existence  de  lésions  matérielles  appréciables  du  cœur,  des  gros  vaisseaux 
ou  d’organes  voisins.  Vous  savez,  en  effet,  que  Heberdcn  qui,  le  premier,  a 
donné  à cette  affection  le  nom  sous  lequel  on  la  désigne  depuis  lui,  et  dont  il 
nous  a laissé  une  assez  bonne  description,  vous  savez,  dis-je,  que  Heberden,  et, 
après  lui,  Parrv,  Kreysing,  Btirns,  J.  Frank,  etc.,  faisaient  dépendre  l’angine 
de  poitrine  d’une  ossification  des  artères  coronaires;  tandis  que  d’autres  met- 
taient en  cause  l’hypertrophie  du  cœur  avec  dilatation;  les  ossifications  des 
valvules  au riculo-ventriculaires  ou  aortiques;  la  péricardite;  l’accumulation  de 
la  graisse  sur  cette  membrane,  dans  la  cavité  du  médias! in  ou  sur  le  cœur 
lui-même;  le  déplacement  de  cet  organe;  sa  compression  par  une  tumeur  ou 
par  le  développement  anomal  d’un  des  viscères  de  l’abdomen;  la  dilatation 
anévrysmatique  de  l’aorte,  son  inflammation,  un  abcès  formé  dans  le  médias- 
tin,  l’ossification  des  cartilages  des  côtes,  etc. 

Que  l'affection  dont  nous  parlons  coïncide  avec  l’existence  de  ces  différentes 
lésions,  qu’elle  soit  souvent,  le  plus  souvent  peut-être,  symptomatique,  comme 
on  le  dit,  de  maladies  organiques  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  je  ne  le  con- 
teste pas;  mais  déjà,  d’une  part,  la  multiplicité  de  ces  lésions  fait  douter  de 
leur  valeur  étiologique;  d’autre  part,  la  fréquence  des  cas  dans  lesquels  ces 
lésions  existent  sans  que  le  malade  éprouve  rien  d’analogue  aux  accès  d'angine 
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de  poitrine;  et,  par  opposition,  les  histoires  incontestables  d’individus  avant 
présenté,  durant  leur  vie,  tous  les  symptômes  caractéristiques  de  l’angine  sans 
qu’à  l’autopsie  on  ait  rencontré  aucune  altération  anatomique  à laquelle  on  pût 
les  rattacher,  démontrent  que  1 ’cingor  pectcris  n’est  pas  essentiellement  liée  à la 
présence  de  maladies  organiques. 

De  l’absence  de  ces  altérations  organiques  appréciables,  de  l’extrême  varia- 
bilité des  phénomènes  dont  j’essayerai  devons  tracer  le  tableau,  on  doit  con- 
clure que  Yangor  pectoris  est  une  névrose;  pour  mieux  préciser,  c’est  une 
névralgie.  Quant  à son  siège  que  les  uns  ont  placé  dans  le  diaphragme,  les 
autres  dans  les  muscles  respiratoires,  la  plupart  dans  le  cœur,  cette  névralgie 
occupe  ordinairement  les  nerfs  cardiaques  émanés  du  pneumogastrique,  d’où 
elle  irradie  dans  les  nerfs  des  plexus  cervical  et  brachial. 

J’ai  parmi  mes  clientes  les  plus  anciennes  et  les  plus  intimes,  une  dame  de 
quarante-sept  ans  qui,  dans  son  adolescence,  a eu  une  chlorose  fort  opiniâtre 
accompagnée  de  douleurs  névralgiques  très  vives  et  très  variables  dans  leur 
siège.  Depuis  quelques  années  elle  a des  douleurs  rhumatoïdes  très  mobiles, 
occupant  tantôt  les  membres,  tantôt  les  viscères,  et  des  troubles  nerveux  étran- 
ges qui  ressembleraient  à de  l’hypochondrie  si  la  personne  dont  je  parle 
n’était  d’ailleurs  parfaitement  sensée.  J’ajouterai  que  la  santé  est  excellente  si 
on  l’envisage  au  point  de  vue  de  l’exercice  des  fonctions  de  la  vie  organique. 
Depuis  deux  ans  elle  s’est  aperçue  que  lorsqu’elle  monte  un  peu  rapidement 
un  escalier,  elle  est  prise  subitement  d’une  douleur  aiguë  derrière  le  sternum, 
irradiant  rapidement  dans  l’épaule  gauche  et  dans  tout  le  bras,  où  il  se  produit 
un  très  léger  engourdissement.  La  malade  s’arrête  et  tout  cesse  en  moins 
d’une  minute.  J’ai  ausculté  le  cœur,  les  poumons,  avec  le  soin,  je  dirais  avec 
la  sollicitude  la  plus  dévouée,  et  cela  à plusieurs  reprises,  au  moment  même 
où  elle  venait  d’éprouver  un  de  ses  plus  forts  accidents,  et  jamais,  absolument 
jamais,  je  n’ai  perçu  dans  le  rhythme  du  cœur,  dans  les  bruits  valvulaires, 
dans  la  région  de  l’aorte,  dans  les  poumons,  le  moindre  signe,  la  moindre 
nuance  qui  s’éloignent  de  ce  qui  se  trouve  dans  l’état  normal,  à cela  près 
d’une  accélération  notable  des  battements  du  cœur. 

Tout  récemment  encore,  au  moment  où  je  me  préparais  à vous  parler  de 
l’angine  de  poitrine,  je  recevais  dans  mon  cabinet  un  homme  de  quarante-cinq 
ans  qui  avait  les  apparences  de  la  plus  florissante  santé.  Il  avait  mis  plus  de 
dix  minutes  à monter  jusqu’à  ma  porte,  et  arrivé  dans  mon  antichambre,  il  se 
laissa  tomber  sur  un  banc,  pâle  et  dans  un  état  qui  épouvanta  mes  serviteurs. 
Quelques  minutes  suffirent  pour  que  tout  rentrât  dans  l’ordre. 

Quand,  une  demi-heure  plus  tard,  il  vint  s’asseoir  dans  mon  cabinet,  en 
voyant  son  visage  fleuri  je  ne  me  serais  guère  douté  de  ce  qui  s’était  passé  si 
récemment.  Il  me  raconta  alors  que,  il  y a quinze  ans,  il  avait  eu  une  vérole 
très  grave,  dont  il  avait  été  mal  guéri.  Trois  ans  plus  tard  il  eut  une  névralgie 
sciatique  très  violente  et  très  rebelle,  et  plus  tard,  des  douleurs  dans  les 
membres,  dont  il  ne  fut  guéri,  après  bien  des  traitements  infructueux,  qu’avec 
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’iodurcdc  potassium.  Plus  tard  il  eut  une  attaque  de  goutte  au  gros  orteil. 
Jamais  il  n’a  eu  de  gravelle;  il  n’y  a pas  d’antécédents  goutteux  dans  sa 
famille. 

L’angine  de  poitrine  a commencé,  il  y a un  an.  L’attaque,  très  légère 
d’ailleurs,  ne  venait  qu’à  l’occasion  d’un  exercice  très  violent,  à de  rares 
intervalles;  bientôt  il  11e  fallut  plus  de  causes  aussi  actives,  et  les  accès  se 
• approchèrent  ; mais  depuis  quelques  mois,  et  surtout  depuis  un  mois,  sa  vie 
était  devenue  intolérable.  Pour  peu  que  le  plan  sur.lequel  le  malade  montait 
fût  ascendant,  à l’instant  même  il  était  étreint  pat'  son  accès  et  il  fallait 
s’arrêter.  — - Le  jour  qu’il  vint  chez  moi,*  il  arrivait  de  Lyon.  11  avait  passé  la 
nuit  en  chemin  de  fer.  — En  descendant  du  wagon,  il  dut  faire  quelques  pas 
dans  la  cour  de  l’embarcadère  pour  aller  chercher  une  voiture.  Il  marchait 
doucement,  cependant  il  fut  pris  d’une  attaque  tellement  violente  qu’il  eut 
une  espèce  de  défaillance  et  il  s’assit  à terre  dans  la  boue.  Ses  compagnons  de 
voyage  le  relevèrent. 

La  douleur,  chez  lui,  commence  poignante,  derrière  le  sternum,  à peu  près 
à la  hauteur  des  quatrième  et  cinquième  côtes,  et  un  peu  dans  la  région  du 
cœur,  qui,  pendant  l’attaque  bat  plus  vivement  ; immédiatement  la  douleur  se 
porte  à la  base  du  col,  aux  deux  bras  également  avec  un  engourdissement 
douloureux  qui  va  jusqu’à  l’extrémité  des  doigts.  A ce  moment-là  il  semble  au 
malade  que  les  deux  mains  s’enflent  un  peu.  — Cependant  le  malade  est 
forcé  de  s’arrêter  court,  la  poitrine  immobile,  craignant  de  respirer  pour  ne 
pas  augmenter  l’étreinte  horrible  qui  lui  brise  la  poitrine.  Si  le  mal  est  plus 
fort,  il  a un  vertige  et  il  tombe  à demi  syncopé. 

L’émotion  que  lui  causa  mon  examen  subit  pour  lui  donner  des  attaques 
légères;  le  mouvement  qu’il  lit  pour  ôter  ses  vêtements  et  pour  les  remettre 
lui  donna  de  l’angine. 

Certes  il  est  difficile  de  rencontrer  un  cas  plus  nettement  accusé.  Aussi,  je 
vous  l’avoue,  messieurs,  j’avais  la  certitude  de  trouver  une  grave  lésion  du 
cœur  ou  des  gros  vaisseaux;  mais  l’investigation  la  plus  minutieuse  11e  me 
permit  de  rien  constater  d’anomal  dans  les  organes  contenus  dans  la  cavité 
thoracique.  Et  comme  j’ai  déjà  dans  ma  vie  vu  un  grand  nombre  de  faits  de  ce 
genre,  comme  j’ai  vu  des  malades  aussi  gravement  atteints  guérir  et  guérir 
parfaitement,  il  faut  bien  que  j’admette  que  l’angine  de  poitrine,  même  dans 
sa  forme  la  plus  véhémente,  peut  n’être  pas  l’expression  d’une  lésion  orga- 
nique. Tout  à l’heure,  en  vous  parlant  du  traitement,  je  vous  rapporterai  deux 
faits  d<*  guérison  empruntés  l’un  à M.  Duchcnne  (de  Boulogne)  l’autre  à M.  Aran, 
qui  vous  démontreront  d’une  manière  plus  péremptoire  encore  que  l’angine 
de  poitrine  peut  n’être  qu’une  névralgie  essentielle,  dans  le  sens  que  l’on 
attache  ordinairement  à ce  mot. 

Tout  récemment  je  viens  d’être  témoin  avec  mon  honorable  ami  M.  le 
docteur  Marx,  d’un  fait  (pii  doit  rendre  bien  circonspect  lorsque  l’on  veut 
aflirmer  qu’il  u’existe  pas  de  lésions  organiques.  Un  ancien  agent  de  change 


ANGlNli  DU  P01TIUNE. 


7 AG 

près  la  bourse  de  Paris,  autrefois  sujet  à des  coliques  hépatiquesjorl  graves  et 
qui  avaient  disparu  depuis  quelques  années,  commença  à se  plaindre  de  suffo- 
cations subites  qui  le  saisissaient  quand  il  faisait  un  exercice  un  peu  plus  violent 
que  d’habitude.  La  suffocation  était  accompagnée  d’une  douleur  vive  derrière 
le  sternum  qui  irradiait  dans  l’épaule  et  dans  le  bras  gauche,  fl  n’y  avait  pas 
d’oppression  habituelle,  et  rien  ne  faisait  supposer  que  Yangor  pectoris  fut 
symptomatique  d’une  lésion  organique.  Mais,  plus  tard,  l’auscultation  permit 
de  reconnaître  l’existence  d’une  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  qui  prit  un 
accroissement  rapide,  et  alors,  outre  l’orthopnée  habituelle,  il  y avait  des 
attaques  d’angine  de  poitrine  qui  se  renouvelaient  à l’occasion  du  moindre 
mouvement.  Un  jour  que  M.  le  docteur  Marx  venait  de  passer  quelques  mo- 
ments avec  lui,  l’encourageant  et  le  consolant,  il  descendit,  et  le  malade  l’avait 
reconduit  à grand’peine  jusqu’à  la  porte  de  sa  chambre.  Il  était  à peine  au 
bas  de  l’escalier  que  le  domestique  l’appella  en  toute  hâte.  Il  remonta  préci- 
pitamment et  11e  trouva  qu’un  cadavre.  La  tumeur  s’était  subitement  ouverte 
dans  la  trachée-artère,  causant  une  hémoptysie  mortelle. 

Je  confesserai  donc  volontiers,  messieurs,  que,  dans  certains  cas,  alors  que 
l’exercice  le  plus  attentif  ne  permet  de  rien  découvrir  dans  l’aorte  ou  dans  le 
médiastin,  il  y a pourtant  des  lésions  qui  plus  tard  se  manifestent.  Il  en  est  de 
l’angine  de  poitrine  comme  de  quelques  névralgies  intercostales  rebelles,  dont 
la  cause  organique  a pu  être  longtemps  méconnue,  ce  qui  11e  veut  pas  dire 
que  les  névralgies  intercostales  même  les  plus  rebelles  soient  toujours  sympto- 
matiques. 

Dans  les  premiers  temps  de  ma  carrière  de  praticien,  j’eus  à traiter  pendant 
plusieurs  années  un  malade  dont  je  méconnus  longtemps  l’affection,  et  qui 
me  laissa  une  leçon  que  je  n’ai  jamais  oubliée.  C’était  un  homme  de  soixante 
ans,  jouissant  d’une  excellente  santé.  Deux  de  ses  frères  avaient  succombé 
d’une  manière  subite,  et  chez  l’un  d’eux  on  avait  pu  constater  une  rupture 
anévrysmale. 

Mon  malade,  depuis  un  certain  nombre  d’années,  avait  une  douleur  violente 
qu’il  rapportait  à la  base  de  la  poitrine,  et  qui  suivait  le  trajet  des  derniers 
nerfs  intercostaux;  le  summum  de  la  douleur  se  retrouvait  vers  la  partie  an- 
térieure, et  il  y avait  en  même  temps  un  peu  d’engourdissement  de  la  peau, 
dans  les  parties  où  la  souffrance  était  le  plus  intense.  Quelquefois  la  douleur 
abandonnait  la  poitrine  pour  se  porter  sur  les  côtés  du  col  et  à la  tête  où  elle 
simulait  une  névralgie. 

Les  accidents  11’étaient  pas  continus,  ils  se  reproduisaient  à des  intervalles 
indéterminés,  et  tous  les  médecins  consultés  cl  moi-même  avions  cru  à une 
névralgie  rhumatismale.  • — Après  quelques  années,  les  douleurs  furent  à peu 
près  constantes  bien  que  très  supportables  ; mais  lorsque  le  malade  voulait 
marcher,  elles  s’exaspéraient  si  terriblement  qu’il  était  forcé  de  rester  presque 
immobile.  Ordinairement  le  repos  faisait  tout  cesser,  comme  il  arrive  dans 
l’angine  de  poitrine;  mais  souvent  il  ne  pouvait  arriver  à se  soulager  qu’en  se 
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j ’ouclianl  à pial  venlre  sur  un  canapé.  Je  ne  saurais  dire  à combien  de  médica- 
i lions  fut  soumis  ce  malade;  sa  grande  fortune  lui  permettait  de  demander  des 
i conseils  aux  praticiens  les  plus  éminents,  de  passer  chaque  année  deux  ou 
rois  mois  à diverses  eaux  minérales.  Enfin  un  jour,  il  se  plaignit  à moi  de 
i battements  étranges  qu’il  éprouvait  dans  le  dos,  au  niveau  des  septième  et 
huitième  côtes  gauches.  En  appliquant  la  main  je  sentis  une  impulsion  iso- 
chrone aux  battements  du  cœur;  la  percussion,  l’auscultation  ne  me  laissèrent 
désormais  aucun  doute  sur  l’existence  d’un  anévrysme  de  l’aorte.  Le  mal  lit 
de  rapides  progrès,  bientôt  quatre  côtes  s’usèrent  et  l’on  vit  sous  la  peau  une 
tumeur  de  la  grosseur  de  la  tète  d’un  enfant.. Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  la 
maladie  se  termina  comme  se  terminent  toujours  des  affections  de  ce  genre  ; 
l’anévrysme  usa  ta  peau,  et  s’ouvrit  tout  à coup  au  dehors. 

Il  va  quelques  années,  mon  collègue  IM.  Richet  et  moi  voyions  ensemble  un 
négociant  qui  était  exactement  dans  les  mêmes  conditions.  Il  avait  également 
à la  base  de  la  poitrine,  des  douleurs  qui  revenaient  avec  paroxysmes,  et,  si  au 
lieu  de  suivre  le  trajet  des  nerfs  intercostaux,  elles  avaient  occupé  les  nerfs  qui 
sont  ordinairement  affectés  dans  Yarujor  pectoris,  elles  auraient  été  confondues 
dans  la  même  appellation.  — Longtemps  on  crut  à une  maladie  rhumatismale, 
et  les  médications  les  plus  diverses  et  les  plus  actives  furent  inutilement  mises 
en  œuvre  : enfin,  après  plusieurs  années,  l’examen  stéthoscopique,  qui  jus- 
qu’ici n’avait  rien  révélé,  nous  permit  de  constater  l’existence  d’un  anévrysme 
de  l’aorte  thoracique.  Nous  prévîmes  aisément  l’issue  de  la  maladi’e  ; en  effet, 
à quelques  mois  de  là,  la  mort  eut  lieu  subitement  pendant  la  nuit.  Cet  événe- 
ment arriva  à Saint-Germain-en-Laye,  et  mon  excellent  ami  M.  le  docteur 
Lepiez,  qui  fit  l’autopsie,  constata  l’existence  de  la  lésion  que  nous  avions 
reconnue.  — L’anévrysme  s’était  ouvert  dans  la  cavité  de  la  plèvre. 

Qui  ne  voit  l’étroite  relation  qui  existe  entre  ces  névralgies  symptoma- 
tiques dont  je  viens  de  retracer  l’histoire  et  l’angine  de  poitrine? 

Si  maintenant  nous  voulions  étudier  la  névralgie  dans  d’autres  parties  de 
l’économie,  nous  verrions  que,  assez  souvent,  elle  prend  ces  allures  paroxys- 
tiques qui,  lorsqu’elle  occupe  les  nerfs  des  plexus  cardiaque,  cervical,  brachial, 
prennent  le  nom  d’angine  de  poitrine. 

Messieurs,  j’ai  admis  que  l’angine  de  poitrine  pouvait  être  et  était  fréquem- 
ment, en  effet,  symptomatique  d’une  lésion  organique  delà  poitrine,  plus  par- 
ticulièrement d’une  affection  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux;  mais  je  l’admets 
seulement  en  ce  sens  qu’il  y a là  une  simple  coïncidence  et  que,  quelles  qu’elles 
soient,  ces  lésions  ne  sont  que  l’occasion  du  développement  de  l’affection  ner- 
veuse. Je  vous  rappellerai  ici  ce  que  je  vous  disais  dans  une  de  nos  conférences  sur 
l’asthme,  où  j’ai  touché  en  passant  à la  question  qui  nous  occupe  aujourd’hui, 
à savoir  que  les  névroses  peuvent  se  greffer  sur  les  maladies  organiques,  tout 
en  en  restant  indépendantes,  puisque  la  lésion  persistant,  tandis  que  les  troubles 
nerveux  sont  passagers,  ne  saurait  être  regardée  comme  la  condition  essentielle, 
comme  la  cause  véritable  de  ces  accidents. 
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Quelles  sont  donc  scs  causes?  je  parle,  bien  entendu,  des  causes  prédispo- 
santes; les  causes  occasionnelles  ou  déterminantes  ne  devant  pas  nous  occuper 
pour  le  moment. 

Fothergill  raconte  l’observation  suivante  qui  a été  rapportée  par  Desportes 
dans  son  Traité  de  l'angine  de  poitrine. 

« Un  homme  d’environ  trente  ans,  d’une  assez  petite  taille,  ayant  le  cou 
court,  le  tempérament  robuste,  et  accoutumé  à un  exercice  modéré  et  ré- 
gulier, éprouvait  une  maladie  si  fortement  prononcée  qu’elle  ne  pouvait  être 
prise  pour  une  autre.  Lorsqu’il  gravissait  une  colline,  et  lorsqu’il  marchait 
seulement  un  peu  plus  vite  qu’à  J’ordinaire,  et  enfin  lorsque  étant  à cheval, 
il  allait  au  grand  trot,  il  était  quelquefois  obligé  de  s’arrêter  tout  à coup.  Une 
espèce  de  constriction  qui  lui  survenait  subitement  à la  poitrine,  et  qui,  suivant 
son  expression,  le  menaçait  de  mort  pour  peu  qu’il  eût  été  forcé  d’avancer,  en 
était  la  cause.  Cette  douleur  constrictive  était  dirigée  en  travers  de  la  poitrine 
et  s’étendait  le  long  des  bras  jusqu’aux  coudes;  elle  durait  d’ailleurs  un  assez 
long  temps.  Un  exercice  modéré  quelconque  ne  rappelait  pas  ces  accidents. 
Le  malade  avait  observé  qu’il  souffrait  moins  dans  le  mouvement  lorsque  son 
estomac  était  vide,  que  lorsque  cet  organe  était  chargé  d’aliments.  Les  pou- 
mons ne  paraissaient  point  affectés;  il  n’v  avait  eu  précédemment  ni  toux,  ni 
symptômes  d'inflammation,  ni  fluxion  catarrhale,  ni  apparence  d’hvdropisie 
du  thorax,  ni  aucune  acrimonie  passagère,  qui  semblassent  capables  de 
produire  de'telles  sensations. 

» Fothergill  recommanda  d’observer  une  diète  légère,  de  tenir  le  ventre 
libre,  de  faire  un  exercice  modéré  achevai,  et  d’éviter  les  promenades  longues 
et  fatigantes.  Il  administra  quelques  pilules  de  savon,  des  pilules  gommeuses, 
de  cinabre  natif  et  un  faible  amer  chalybé  pendant  quelques  mois.  Après  cela 
il  lit  prendre  les  eaux  à Bath  pendant  plusieurs  saisons.  Le  malade  guérit,  et 
plus  de  vingt  ans  après,  il  paraît  qu’il  vivait  encore  en  bonne  santé,  ou  du 
moins  le  docteur  qui  lui  avait  donné  ses  soins  n’avait  pas  appris  qu’il  eût  été 
de  nouveau  attaqué  de  la  même  douleur.  » 

Ce  cas,  messieurs,  est  présenté  comme  un  exemple  d'angine  de  poitrine 
idiopathique.  Il  est  difficile  en  effet  d’en  reconnaître  la  cause  ailleurs  que 
dans  une  singulière  prédisposition  individuelle.  Les  faits  analogues  ne  sont 
peut  être  pas  aussi  rares  qu’on  le  pourrait  penser,  et  sans  aucun  doute  il 
vous  arrivera,  comme  il  est  .arrivé  à d’autres  médecins,  de  rencontrer  dans 
votre  pratique  des  individus  qui  *e  plaindront  d’avoir  éprouvé  quelque  chose 
de  semblable  à des  degrés  différents.  Ces  douleurs  névralgiques  partant  de  la 
région  précordiale,  avec  sensation  de  resserrement  de  la  poitrine,  irradiant 
vers  le  cou,  s’étendant  au  bras,  qui  n’ont  apparu  qu’une  fois,  ont  été  très 
passagères  et  n’ont  jamais  reparu,  ne  les  ont  jamais  assez  inquiétés  pour 
qu’ils  aient  eu  besoin  de  réclamer  vos  secours,  et  c’est  le  hasard  seul  qui  fait 
qu’ils  vous  en  parlent.  Toutefois  d’après  l’exemple  que  je  viens  de  vous  citer, 
vous  voyez  que  cette  angine  de  poitrine  idiopathique  peut  se  comporter,  quant 
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1 a répétition  et  à l’intensité  de  scs  accès,  absolument  comme  celle  qui  dépend 


; causes  plus  saisissables. 

Parmi  ces  causes  il  faut  ranger  le  rhumatisme  et  la  goutte. 

Quelques  auteurs  ont  pensé  que  Yangor  portons  n’était  rien  autre  chose 
! l’une  manifestation  de  la  diathèse  rhumatismale  ou  de  la  diathèse  goutteuse, 
manifestation  se  localisant,  pour  le  plus  grand  nombre,  sur  le  cœur,  se  locali- 
» ut,  suivant  d’autres,  sur  Tes  poumons  et  même  sur  l’estomac,  les  accidents 
; rdialgiques  n’étant  alors  que  sympathiques  des  troubles  stomacaux.  Sans 
iopter  une  manière  devoir  aussi  exclusive,  je  crois  que  l’angine  de  poitrine 
i,  en  effet,  chez  quelques  individus,  une  affection  rhumatismale  ou  gout- 
use.  Sans  qu’il  soit  besoin  d’invoquer  une  rétrocession,  une  répercussion  de 
goutte  ou  du  rhumatisme,  on  conçoit  que  cette  névralgie  puisse  se  déve- 
i pper  au  même  litre  que  toutes  les  névralgies  dont  sont  très  communément 
fectés  les  goutteux  et  plus  encore  les  rhumatisants. 

Mais  il  est  une  cause  prédisposante,  très  incontestable  à mon  avis,  que  je  n’ai 
•pendant  vu  indiquée  par  personne  et  que  je  vous  ai  déjà  signalée,  cette 
tuse  c’est  l’épilepsie.  En  certains  cas,  et  peut-être  en  un  assez  bon  nombre, 
après  ceux  que  j’ai  pu  observer,  l'angor  pedoris  est  une  expression  de 
•tte  redoutable  et  cruelle  maladie,  c’est,  assurément,  une  manière  d’être  de 
h forme  vertigineuse  ; c’est,  en  deux  mots,  une  névralgie  épileptiforme.  Elle  en 
l’invasion  brusque,  la  marche  rapide,  la  cessation  soudaine,  et,  comme  j’ai  eu 
ccasion  de  vous  le  dire,  il  n’est  pas  très  rare  que  des  malades  qui  ont  autrefois 
I prouvé  des  accès  d'angor  portons  prennent  plus  tard  de  véritables  attaques 
u mal  comitial,  de  même  (pic,  chez  d’autres,  l’angine  de  poitrine  a pu  être 
utrefois  précédée  d’accidents  épileptiformes  bien  nettement  caractérisés. 

Le  cas  se  présentait  dernièrement  encore  à ma  consultation. 

Un  homme  de  quarante-cinq  ans  qui  était  sujet  à des  accès  d’épilepsie, 
prouvait  depuis  six  mois  des  phénomènes  dont  il  me  tendait  ainsi  compte.  À 
occasion  d’un  exercice  un  peu  violent,  d’une  forte  course,  il  éprouvait  tout 
coup  un  sentiment  d’oppression  douloureuse  ; depuis  un  mois  ces  accidents 
e reproduisaient  trois  fois  par  jour,  même  quand  le  malade  était  au  tepos,  et 
Is  avaient  pris  une  grande  intensité.  Ils  consistaient  alors  en  desdouleuis  \ jo- 
intes, occupant  d’abord  la  partie  antérieure  du  côté  droit  de  la  poitrine,  for- 
mant comme  une  sorte  de  plastron  ; puis  au  bout  d une  minute  ces  douleurs 
irradiaient  dans  le  bras  correspondant.  Ce  membre  était  engourdi  et  très  dou- 
oureux,  sa  température  était  plus  élevée  que  celle  du  bras  gauche.  Uct  accès 
durait  presque  un  quart  d’heure,  et  tout  absolument  cessait. 

Au  début  il  v avait  une  abondante  sécrétion  de  gaz  intestinaux. 


La  santé  générale  de  ccf  individu  paraissait  d aillcuis  parfaite.  Son  appétit 
•tait  bon,  ses  digestions  étaient  régulières;  il  ne  se  plaignait  de  tien  en  dchois 
les  accidents  pour  lesquels  il  venait  me  consulter,  et  je  ne  constatai  aucun 
symptôme,  aucun  signe  de  lésions  organiques,  soit  du  poumon,  soit  de  I appa- 
reil circulatoire. 
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Je  conseillai  le  traitement  parla  belladone  el  par  le  bicarbonate  de  soude 
que  j’aurai  à vous  indiquer. 

Indépendamment  de  la  brusquerie  de  son  invasion,  de  la  rapidité  de  sa 
marche,  de  la  soudaineté  de  sa  cessation,  l’angine  de  poitrine  présente  en  outre 
une  grande  similitude  avec  la  névralgie  épileptiforme,  eu  égard  aux  phénomènes 
qui  raccompagnent.  Ainsi,  messieurs,  lorsque  je  vous  parlerai  de  celte  der- 
nière affection,  je  vous  montrerai  que  la  douleur  qui  en  constitue  l’élément 
capital  est  fréquemment  accompagnée  d’un  mouvement  congestif  vers  les  parties 
que  celte,  douleur  occupe.  Il  en  est  de  même  dans  l’angine  de  poitrine,  comme 
je  vous  en  ai  cité  deux  cas,  et  comme  j’aurai  soin  de  vous  le  dire  en  vous  ex- 
posant les  symptômes. 

Il  ne  m’est  pas  démontré  que  les  hommes  soient  plus  sujets  que  les  femmes 
à cette  singulière  affection  ; mais  il  est  certain  aussi  que  Vangor  pectoris 
attaque  presque  uniquement  les  individus  qui  ont  passé  l’àge  de  quarante  ou 
cinquante  ans.  Toutefois  on  en  a observé  des  cas  chez  de  jeunes  sujets.  Le 
malade  de  Fothergill  avait  environ  trente  ans,  et  Desportes  a rapporté  l’histoire 
d’un  individu  de  vingt-cinq  ans,  à l’autopsie  duquel,  pour  le  dire  en  passant, 
« les  poumons,  le  cœur,  les  artères  coronaires,  les  gros  vaisseaux  thoraciques, 
leurs  valvules  à leur  origine  au  cœur,  n’offrirent  aucune  espèce  d’altération, 
ni  induration,  ni  ossification.  » Heberden  avait  dit  aussi  que  l’angine  de  poi- 
trine pouvait  survenir  dans  la  jeunesse,  et  Robert  Ilamilton  qu’elle  ne  parais- 
sait pas  même  épargner  l’enfance. 

Du  moment  que  cette  affection  névralgique  peut  être  l’expression  d’une  dia- 
thèse, nous  ne  devons  plus  nous  étonner  que  l’on  ait  admis  sa  transmission 
par  hérédité.  Hamilton  raconte  qu’un  soldat  qui  en  était  atteint,  lui  assura 
que  c’était  une  maladie  de  famille  dont  son  père,  ses  deux  frères  et  sa  sœur 
avaient  été  affectés. 

Gomme  pour  toutes  névroses,  les  causes  occasionnelles  de  Y angor  pectoris 
sont  excessivement  multiples  et  variables. 

Souvent  les  malades  sont  pris  plus  ou  moins  violemment  de  leurs  accès,  sans 
qu’il  leur  soit  possible  d’en  déterminer  la  raison  ; ils  en  sont  pris  même  pendant 
leur  sommeil.  Cela  a lieu  surtout  quand  Vangor  pectoris  n’est  qu’une  aura 
épileptique. 

Les  uns  vous  diront  que  les  variations  brusques  de  l’atmosphère  provoquent 
les  crises  ; ou  bien  qu’ils  ne  peuvent  marcher  ou  courir,  soit  à pied,  soit  à 
cheval,  à contre  vent,  sans  qu 'aussitôt  ils  soient  forcés  de  s’arrêter  par  une 
attaque  de  leur  mal. 

Les  causes  les  plus  générales,  surtout  lorsque  Vangor  pectoris  se  lie  à l’exis- 
tence d’une  affection  organique  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  sont  des 
mouvements  brusques,  un  exercice  plus  violent  que  d’habitude,  comme  une 
marche  plus  rapide,  l’action  de  monter;  ou  bien  encore  ce  sont  des  accès  de 
toux,  l’exercice  longtemps  prolongé  de  la  parole,  les  efforts  pour  aller  à la 
selle.  Il  n’est  même  pas  nécessaire  quelquefois  que  ces  efforts  ou  les  mouve- 
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ments  musculaires  soient  très  violents,  puisque  nous  avons  vu  qu’il  suffisait 
pour  l’intendant  militaire  dont  je  vous  parlais  en  commençant,  qu’il  eût  donné 
beaucoup  de  signatures  dans  son  cabinet  pour  que  les  douleurs  revinssent. 

Il  est  des  personnes  chez  lesquelles  les  premières  attaques  se  sont  déclarées 
à la  suite  d’un  excès  de  table  ou  de  boisson  ; chez  beaucoup,  les  paroxysmes 
ne  reviennent  jamais  si  violents  qu’après  le  repas,  même  lorsque  ce  repas  a 
télé  frugal,  et  cela,  soit  que  l’on  fasse  de  l’exercice,  soit  qu’on  reste  au  repos. 
Cependant  .1 urine  a rapporté  l’observation  d’un  malade  dont  les  accès  n’étaient 
jamais  plus  forts  et  plus  longs  que  lorsqu’il  était  à jeun. 

Les  émotions  vives  de  l’ànie,  mais  surtout  les  emportements  de  la  colère 
-sont  des  causes  occasionnelles  fréquentes  de  l’angine  de  poitrine,  et  non-seule- 
ment elles  en  provoquent  les  accès,  mais  encore  elles  en  augmentent  l’intensité 
au  point  que  la  mort  peut  en  être  la  conséquence. 

Telles  sont  les  circonstances  dans  lesquelles  survient,  le  plus  habituellement, 
sans  qu’il  soit  permis  de  poser  aucune  règle  à cet  égard,  la  singulière  affection 
dont  nous  nous  occupons.  Leur  multiplicité  démontre  la  nature  essentiellement 
nerveuse  de  la  maladie  et  cela  ressortira  beaucoup  mieux  encore  de  l’extrême 
variabilité  des  symptômes. 

Presque  jamais  l’angine  de  poitrine  n’est  annoncée  par  des  phénomènes 
précurseurs,  son  invasion  est  brusque.  La  douleur  se  fait  sentir  soudainement 
derrière  le  sternum,  accompagnée  d’une  sensation  de  constriction  et  d’angoisse, 
occupant  d’ordinaire  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  quelquefois  le  côté  droit, 
elle  est  telle,  qu’elle  fait  craindre  au  malade  la  suffocation  et  la  syncope  et 
quelle  lui  ôte  l’usage  de  la  parole. 

Rarement  elle  reste  bornée  là  ; presque  toujours  elle  s’étend  simultanément, 
tantôt  le  long  du  cou,  jusqu’à  l’articulation  de  la  mâchoire  inférieure  dont  elle 
gêne  les  mouvements,  le  plus  souvent  le  long  des  muscles  pectoraux  jusqu  à 
l’articulation  scapulo-humérale  d’où  elle  descend  le  long  de  la  partie  interne 
du  bras  jusqu’au  coude,  le  long  de  l’avant-bras  jusqu’aux  doigts. 

C’est,  je  vous  l’ai  dit,  le  côté  gauche  qui  est  ordinairement  affecté,  mais 
d’autres  fois  c’est  le  côté  droit,  ainsi  que  cela  se  passait  chez  le  malade  épilep- 
tique dont  je  vous  ai  parlé.  En  d’autres  cas,  au  lieu  de  remonter  vers  le  cou 
ou  le  bras,  la  douleur  descend  vers  l’épigastre  et  se  prolonge  dans  1 aine  ; en 
d’autres  cas  encore,  mais  très  rarement,  elle  occupe  toutes  ces  régions  à la 
fois. 

Sa  propagation  au  membre  supérieur  est  un  phénomène  si  constant  qu  on 
pourrait,  à l’exemple  de  quelques  auteurs,  et  "Wall  en  particulier  qui  presque 
en  même  temps  que  Heberden  a décrit  l’angine  de  poitrine,  qu  on  pounait, 
dis-je,  le  donner  comme  un  caractère  essentiel  de  la  maladie. 

Quelquefois  on  l’a  vue  suivre  une  marche  inverse.  Débutant  pai  lelnas,  elle 
gagne  rapidement  la  poitrine.  .Ne  reconnaissez-vous  pas  là,  messiems,  une 
grande  analogie  avec  ce  que  nous  observons  dans  1 nuvci  epileptica , et  ce  fait 
ne  vient-il  passe  mettre  en  opposition  avec  1 idée  (pie  I angine  de  poiliinc 
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dépend  nécessairement  d’une  lésion  matérielle  des  organes  contenus  dans  la 
cavité  thoracique  ? 

La  pression  exercée  sur  les  parties  qui  en  sont  le  siège,  les  mouvements  du 
bras  dans  lequel  elle  irradie,  n’augmentent  pas  ordinairement  la  douleur;  bien 
plus  cette  pression  peut  la  soulager,  et  je  vous  rappellerai  à ce  propos  encore  le 
malade  auquel  j’ai  fait  plusieurs  fois  allusion,  et  qui  calmait  ses  élancements 
douloureux  en  appuyant  son  dos  contre  un  meuble. 

Bien  que  durant  leurs  accès  les  individus  affectés  d’angine  de  poitrine  se 
croient  sur  le  point  de  suffoquer,  la  résonnance  thoracique  reste  normale,  et 
si  on  ausculte  la  poitrine  au  moment  où  ils  reprennent  haleine,  on  entend 
partout  le  murmuré  vésiculaire  ; il  n’y  a rien  là  qui  ressemble  à ce  que  nous 
voyons  dans  les  accès  de  dyspnée. 

Si  l’altitude  du  malade  a quelque  chose  de  particulier,  elle  est  commandée 
parla  douleur  et  nullement  par  le  besoin  de  respirer.  Cette  attitude  est  d’ail- 
leurs très  variée  ; l’un  sera  couché  immobile  sur  le  dos,  un  autre  se  tiendra 
renversé  en  arrière  sur  le  dossier  de  sa  chaise  ou  sur  ses  oreillers,  un  troisième 
se  mettra  à genoux  appuyé  sur  ses  coudes,  un  dernier  enfin  se  courbera  en  deux 
fortement  penché  en  avant. 

Au  moment  de  l’accès  le  visage  pâlit  et  se  colore  bientôt  après  d'un  rouge 
plus  ou  moins  vif  ; ce  mouvement  congestif,  que  j’ai  comparé  à ce  qui  se  passe 
dans  les  attaques  d’épilepsie,  se  fait  aussi  dans  d’autres  parties  où  s’étend  la 
douleur.  Ainsi  chez  notre  femme  de  la  salle  Saint-Bernard,  nous  avons  noté 
que  la  peau  de  la  main  gauche  qui  était  très  douloureuse,  devenait  d’abord 
d’une  extrême  pâleur  puis  d’un  rouge  violacé,  bleuâtre.  Quelquefois  en  outre, 
la  face  et  les  extrémités  se  couvrent  de  sueur. 

Généralement  les  facultés  intellectuelles  restent  intactes,  au  milieu  de  cet 
orage;  on  a néanmoins  cité  des  faits,  très  exceptionnels  il  est  vrai,  dans  les- 
quels les  malades  ont  un  air  égaré,  une  sorte  d’extase,  et  balbutient  des  pa- 
roles inintelligibles  ; enfin  il  y a quelquefois  perte  de  connaissance,  au  moment 
où  la  douleur  cesse,  ce  qui  s’observe  surtout  quand  Yangor  pectoris  n’est 
qu’une  aura  épileptique  ; cependant  l’excès  de  la  douleur  et  peut-être  un 
grand  trouble  des  mouvements  du  cœur  peuvent  causer  la  syncope,  très  diffé- 
rente de  la  perte  de  connaissance  qui  accompagne  l’angine  de  poitrine  épi- 
leptique. 

Lorsque  l’angine  de  poitrine  se  déclare  pour  les  premières  fois,  ses  attaques 
sont  passagères,  les  accès  durent  à peine  une  ou  deux  minutes  ; mais  lorsque 
la  maladie  est  ancienne,  les  crises  peuvent  durer  plusieurs  heures,  et  même 
plusieurs  jours  avec  des  exacerbations. 

L’accès  se  termine  soudainement  comme  il  a commencé;  toutefois  le  malade 
conserve  quelque  temps  encore  un  sentiment  d’engourdissement  dans  les  par- 
ties qui  ont  été  le  siège  de  la  douleur.  Si  les  accès  ont  été  violents  et  répétés, 
alors  (pie  la  maladie  est  arrivée  à un  haut  degré  d’intensité,  il  reste,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  un  tremblement  et  une  faiblesse  soit  de  tout  le  corps, 
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soit  seulement  du  membre  affecté,  et  ce  sentiment  petit  persister  jusqu’au 
retour  d’un  autre  accès. 

In  individu  peut  n’avoir  qu’un  accès  d'anf/orpectonsal  en  être  quitte  pour 
toujours;  au  moins  ces  cas  sont  fort  rares,  et  il  est  douteux  (pie  le  diagnostic  ait 
été  bien  exact.  Mais  le  plus  souvent  plusieurs  accès  se  succèdent  et  à des  inter- 
valles plus  ou  moins  éloignés,  des  années,  un  an,  six  mois,  trois  mois,  des 
semaines,  se  rapprochant  ainsi  à mesure  que  la  maladie  de  laquelle  l’affection 
relève  fait  elle-même  des  progrès.  On  a dit  aussi  que  ces  attaques  pouvaient 
avoir  un  retour  périodique.  Dans  l’intervalle,  le  sujet  paraît  jouir  d’une  santé 
parfaite,  à moins,  bien  entendu,  que  l’angine  de  poitrine  ne  se  lie  à l’existence 
d’une  affection  organique,  comme  une  maladie  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux, 
à laquelle  l’état  général  reste  subordonné. 

De  ce  que  je  vous  ai  dit  de  sa  coexistence  avec  les  maladies  organiques, 
coexistence  qui,  ai-je  ajouté,  se  présente  peut  être  Je  plus  souvent,  de  ce  que 
je  vous  ai  dit  encore  qu’elle  était  une  des  manières  d’être  de  la  forme  vertigi- 
neuse de  l’épilepsie,  il  ressort  évidemment  que  l’angine  de  poitrine  est  une 
affection  des  plus  graves,  en  tant  qu’elle  est  le  symptôme  de  maladies  qui  tôt 
ou  tard  ont  une  terminaison  fatalement  funeste.  Si,  en  égard  à sa  nature, 
l’angine  de  poitrine  , idiopathique,  rhumatismale,  goutteuse,  comporte  un 
'pronostic  moins  sévère,  il  11e  faut  pas  se  dissimuler  que  ce  pronostic  doit  être 
fort  réservé.  En  effet,  les  exemples  d'individus  qui  ont  été  emportés  dans  un 
accès,  ces  exemples,  quoique  rares,  se  rencontrent  encore  quelquefois,  et  parmi 
ceux  qu’on  pourrait  citer,  je  vous  rappellerai  celui  de  John  Hunter,  mourant 
subitement  à la  suite  d’un  mouvement  de  colère  qui  occasionna  le  retour 
d'une  attaque  d’angine  de  poitrine  à laquelle  il  était  sujet  depuis  huit  ans. 

Cette  terminaison  funeste  peut  arriver  peu  de  temps  après  l’apparition  des 
premiers  accès,  comme  aussi  des  malades  peuvent  vivre  pendant  de  longues 
années,  soit  que  les  attaques  se  rapprochent  en  augmentant  d’intensité,  ce 
qui  est  le  plus  ordinaire  lorsque  l’angine  de  poitrine  est  symptomatique  d’une 
affection  cardiaque  ou  lorsqu’elle  est  l’expression  du  morùus  comilialis , soit 
qu’elles  s’éloignent  en  s’affaiblissant  ou  en  persistant  à un  moindre  degré. 

Lorsque  la  maladie  ne  relève  d’aucune  cause  appréciable,  ou  bien  lors- 
qu’elle dépend  de  la  diathèse  rhumatismale  ou  goutteuse,  elle  est  susceptible 
de  guérir,  et  l’on  a surtout  lieu  d’espérer  cet  heureux  résultat  dans  les  cas  où 
l’angine  de  poitrine  s’est  montrée  chez  de  jeunes  sujets,  et  plus  encore,  si  ces 
attaques  ont  été  modérées.  La  maladie  est  presque  inévitablement  mortelle 
lorsqu’elle  est  héréditaire. 

La  violence  des  attaques,  la  facilité  avec  laquelle  elles  reviennent  sous  l’in- 
fluence des  causes  occasionnelles,  augmentent  nécessairement  la  gravité  du  pro- 
nostic, et  de  là  découlera  celle  règle  capitale  dans  le  traitement,  d’éviter 
l’action  de  ces  causes,  et  par-dessus  tout  d’éviter  les  émotions  morales,  qui  de 
toutes  sont  peut-être  les  plus  puissantes. 

On  conçoit  que  l'extrême  variabilité  des  phénomènes  caractéristiques  de 
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l’angine  de  poitrine  rende  souvent  son  diagnostic  fort  incertain,  et  l’on  ne 
s’étonnera  pas  que  l’on  ait  confondu  avec  elle  des  affections  très  différentes. 
Comme  le  faisait  déjà  observer  Wichmann,  dans  le  mémoire  qu’il  publiait  à ce 
sujet,  vingt-cinq  ans  après  Heberden,  il  suffit  qu’un  individu  se  plaigne  d’une 
gêne,  d’une  sensation  de  constriction  de  la  poitrine,  même  de  gène  de  la  res- 
piration, pour  qu’immédiatement  on  prononce  le  mot  d’anginede  poitrine. 

Ainsi,  on  a pris  pour  des  accès  c Vangor  pecloris  certaines  pleurodynies 
survenues  tout  à coup  à la  région  précordiale,  gênant  momentanément  la  respi- 
ration, mais  cédant  avec  une  grande  rapidité.  Ces  douleurs,  beaucoup  plus 
superficielles  que  celles  de  l’angine  de  poitrine,  n’irradient  pas  comme 
elles  au  delà  des  parties  qu’elles  ont  primitivement  occupées;  elles  sont  beau- 
coup plus  superficielles,  et  siègent  dans  les  muscles  pectoraux;  une  forte  inspi- 
ration quelque  temps  soutenue,  une  compression  exercée  sur  la  région  affectée 
les  calment  et  les  font  disparaître  ; enfin,  elles  n’ont  pas  le  caractère  lancinant, 
elles  ne  sont  pas  accompagnées  du  sentiment  d’angoisse,  elles  ne  sont  pas  sui- 
vies de  la  sensation  d’engourdissement  que  présente  Van g or  pectoris . 

Les  névralgies  thoraciques  et  cervico-brachiales  se  distinguent  de  celle-ci 
par  le  siège  de  la  douleur  limité  au  trajet  des  nerfs  malades.  De  plus,  cette 
douleur,  qui  revient  par  élancements,  reste  continue,  persistant  opiniâtrement 
pendant  plus  ou  moins  longtemps,  et  n’a  pas,  par  conséquent,  dans  son  inva- 
sion et  dans  sa  cessation  cette  soudaineté  qui  caractérise  l’angine  de  poitrine. 

11  est  un  cas  dans  lequel  le  diagnostic  est  difficile  à établir  : c’est  lorsque, 
chez  un  individu  affecté  d’anévrysme  d’aorte,  il  survient  des  douleurs  sternales 
se  propageant  vers  l’épaule  et  accompagnées  d’un  sentiment  de  suffocation, 
qui,  s’exaspérant  par  moments,  pourraient  en  imposer  pour  des  accès  A'angor 
pectoris.  Mais  dans  ces  cas  encore,  ces  douleurs  n’ont  pas  de  caractères  pa- 
roxystiques parfaitement  tranchés;  elles  sont  continues,  ou  du  moins  ne  cessent 
jamais  complètement.  J’en  dirai  autant  des  douleurs  pongitives,  lancinantes, 
atroces,  accompagnées  d’oppression,  qui  surviennent  quelquefois  dans  les 
péricardites. 

En  définitive,  malgré  leur  extrême  diversité,  les  caractères  de  l’angine  de 
poitrine  ont  une  physionomie  telle  qu’il  me  semble  difficile  de  les  méconnaître. 

En  général,  je  ne  connais  rien  de  plus  difficile  que  le  traitement  des  affec- 
tions nerveuses.  Nous  l’avons  vu  pour  l’asthme;  les  névroses  ont  non-seule- 
ment leurs  fantaisies  étiologiques,  leurs  fantaisies  symptomatiques,  mais  elles 
ont  encore  leurs  fantaisies  thérapeutiques  : tels  individus  guérissent  par  des 
moyens  qui,  employés  chez  d’autres,  auraient  complètement  échoué;  et  chez 
ces  mêmes  individus  la  maladie  cède  quelquefois  à des  remèdes  qui,  dans 
des  circonstances  semblables  en  apparence,  n’avaient  été  d’aucune  efficacité. 
La  variabilité  môme  de  leurs  manifestations,  la  brusquerie  de  leur  invasion 
sans  cause  appréciable,  de  leur  disparition  quelquefois  inattendue,  permettent 
souvent  aussi  de  douter  du  degré  d’utilité  de  notre  intervention.  Il  en  est  par- 
ticulièrement ainsi  pour  l’angine  de  poitrine. 
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Les  accès  ont  souvent  une  si  courte  durée  , ils  cessent  ordinairement  d’une 
manière  si  soudaine,  qu’il  serait  diflicilo  d’attribuer  leur  cessation  à l’action  de 
la  médecine.  S’ils  sont  survenus  à l’occasion  d’un  exercice  un  peu  violent, 
comme  une  marche  accélérée,  une  course,  etc.,  il  sufliraquc  le  malade  s’arrête 
pour  que  les  accidents  se  calment,  et  cependant  on  a rapporté  des  exemples 
d’individus  qui,  bravant  leur  douleur,  l’avaient  fait  céder  en  continuant  la 
course  qu’ils  avaient  commencée.  D’autres  suspendaient  leurs  accès  en  retenant 
fortement  leur  respiration.  Je  vous  ai  cité  le  malade  de  J urine,  dont  les  crises 
n’étaient  jamais  plus  fortes  que  lorsqu’il  était  à jeun,  et  qui  ne  se  renouvelaient 
jamais  plus  promptement  que  lorsqu’il  11e  mangeait  pas  à l’instant. 

S’il  est  difficile  d’apprécier  à sa  juste  mesure  l’elïicaçité  de  tel  ou  tel  remède, 
il  est  cependant  possible,  en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  la  nature  des  acci- 
dents qu’on  veut  combattre,  d’apprécier  le  plus  ou  moins  d’opportunité  de 
telle  ou  telle  médication.  Or,  et  avant  toutes  choses,  ilcsl  des  moyens  thérapeu- 
tiques pour  lesquels  j’avoue  sans  hésiter  ma  répugnance  lorsqu’il  s’agit  de  les 
appliquer  à l’angine  de  poitrine  dans  laquelle  l’état  syncopal  paraît  aussi  mena- 
çant : ce  sont  les  émissions  sanguines.  Bien  qu’elles  aient  été  conseillées  par 
les  médecins  les  plus  recommandables,  par  Laennec  lui-même,  les  saignées  du 
bras,  les  applications  de  sangsues  à l’épigastre  ou  à la  région  précordiale  me 
semblent  tout  au  moins  irrationnelles. 

Les  vomitifs , l’émétique  en  particulier,  qui  ont  été  aussi  préconisés  dans 
les  accès  violents,  me  paraissent  également  contre-indiqués,  en  raison  même 
de  l’action  hyposthénisante  qu’ils  exercent  sur  l’économie. 

Les  stimulants  diffusibles , les  préparations  d’éther,  l’ammoniaque  donnée  à 
petites  doses,  l’alcoolat  de  mélisse,  trouvent  beaucoup  mieux  leur  indication 
pendant  l’accès  que  l’opium  et  les  autres  narcotiques  dont  on  a vanté  les  heu- 
reux effets. 

Lorsque  l’accès  se  prolonge  et  qu’il  y aune  tendance  marquée  à la  syncope, 
on  peut  aider  l’action  de  ces  remèdes  administrés  à l’intérieur  par  celle  des 
stimulants  appliqués  à l’extérieur,  par  des  frictions  excitantes,  alcooliques, 
ammoniacales,  par  des  manuluves  ou  despédiluves  sinapisés. 

Mais  il  ne  s’agit  pas  seulement  de  lutter  contre  les  attaques  du  mal,  il  faut 
chercher  surtout  à les  prévenir. 

Lue  foule  de  moyens,  les  uns  tout  à fait  empiriques,  les  autres  imaginés 
d’après  les  différentes  opinions  qu’on  s’élait  faites  sur  la  nature  de  l’angine  de 
poitrine,  ont  été  tour  à tour  adoptés  et  abandonnés.  Les  stupéfiants,  l 'opium 
ou  ses  principes  actifs,  les  salariées  viveuses,  la  laitue  viveuse , préconisée  par 
Schelinger  (de  Francfort),  occupaient  entre  tous  le  premier  rang. 

Je  me  rappelle  un  malade  qui,  atteint  d’une  angine  de  poitrine  des  plus 
graves  et  dont  les  paroxysmes  revenaient  plusieurs  fois  par  jour  avec  une 
violence  inquiétante,  vit  son  état  s’améliorer  avec  une  grande  rapidité,  et  qui 
obtint  ce  qu’iY  appelait  de  la  guérison  par  des  frictions  faites  plusieurs  fois  par 
jour,  sur  la  région  du  sternum,  avec  de  la  mixture  de  datura  stramonium. 
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Chez  d’autres,  les  injections  sous-cutanées  d’atropine,  faites  au  niveau  du 
point  d’origine  des  douleurs,  et  dans  les  régions  cervicale  et  axillaire,  retardent 
le  retour  des  attaques,  en  diminuent  la  violence,  et  finissent  par  guérir,  surtout 
si  la  névralgie  n’est  pas  liée  à une  affection  organique  du  cœur  ou  de  l’aorte. 

Dans  l’hypothèse,  admise  comme  je  vous  l’ai  dit,  que  l’angine  de  poitrine 
dépendait  d’une  ossification  des  artères  coronaires  du  cœur,  on  a recommandé 
l’emploi  de  Y acide  phosphorique , afin  de  s’opposer  aux  progrès  de  ces  ossifi- 
cations et  même  pour  les  détruire.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  cette  idée 
absurde  n’a  pu  naître  que  dans  l’esprit  d’un  chimiste  qui,  avant  de  faire  de  la 
thérapeutique,  aurait  bien  fait  d’étudier  la  physiologie  et  la  médecine. 

Bretonneau,  chez  qui  les  connaissances  chimiques  les  plus  étendues  n’avaient 
pas  étouffé  le  sens  pratique,  et  qui,  à mesure  qu’il  vieillissait  dans  l’exercice 
de  son  art,  confessait  hautement  les  déplorables  fautes  que  la  chimie  lui  avait 
fait  faire,  et  le  peu  de  parti  qu’il  en  avait  tiré  pour  la  thérapeutique,  fut 
pourtant  conduit  au  traitement  et  à un  traitement  utile  de  l’angine  de  poitrine 
par  une  théorie  chimique. 

Le  succès  obtenu,  je  l’ai  souvent  entendu  railler  lui-même  la  théorie  qu’il 
avait  imaginée,  et  s’étonner  qu’une  fois  dans  sa  vie,  la  chimie,  la  science 
favorite  de  ses  premières  années,  l’eût  mené  à quelque  chose  d’utile  en  thé- 
rapeutique. 

Voici  comment  l’illustre  médecin  de  Tours  raconte  de  quelle  façon  il  a été 
conduit  au  traitement  de  Yangor  pectoris.  Il  supposait,  bien  entendu,  que 
Yangor  pectoris  était  dû  à des  concrétions  calcaires  de  l’origine  de  l’aorte. 
« Consulté  par  une  personne  atteinte  d’angine  de  poitrine,  je  me  demandai 
si  ce  pauvre  malade  ne  recueillerait  pas  quelque  allégement  de  l’usage  long- 
temps continué  du  bicarbonate  de  soude , dont  les  calculeux  obtiennent 
souvent  de  si  merveilleux  effets.  Il  existait  toutefois  tant  de  différence  entre 
les  concrétions  propres  à Yangor  pectoris  et  les  calculs  urinaires,  qu’il  était  fort 
douteux  qu’aucun  résultat  bienfaisant  pût  être  acquis,  même  avec  la  plus 
docile  et  la  plus  patiente  persévérance  dans  ce  traitement  si  vaguement  motivé. 
Aussi  me  trouvai-je  plus  affligé  que  surpris,  lorsque  après  deux  mois  de  ce  trai- 
tement, je  constatai  qu’il  n’avait  procuré  aucun  changement  favorable. 

o Cependant,  à partir  de  ce  moment,  il  devint  évident  que  si  le  mal  n’avait 
pas  cédé,  il  ne  s’était  pas  aggravé,  puis  que  manifestement  il  s’allégeait,  et  au 
seizième  mois  de  l’usage  presque  habituel  de  l’eau  de  Vichy  factice,  il  ne  restait 
plus  trace  d'ongor  pectoris.  » 

Le  hasard  l’ayant  heureusement  servi,  DJ.  Bretonneau  a souvent,  depuis 
lors,  répété  l’expérience,  et  il  eut  à enregistrer  un  bon  nombre  de  succès.  Le 
bicarbonate  de  soude  est  donné  suivant  une  certaine  méthode.  D’abord  à la 
dose  de  2 grammes;  i gramme  avant  chacun  des  deux  principaux  repas; 
et  celte  dose  doit  être  graduellement  portée,  si  la  tolérance  le  permet,  il 
N et  même  10  grammes  par  jour,  une  dose  de  U à 5 grammes  matin  et 
soir , ces  dernières  doses  étant  divisées  en  deux,  dont  l’une  est  prise  une  heure 
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ou  au  moins  une  demi -heure  avant  le  repas,  la  seconde  immédiatement  avant 
ce  repas.  M.  Bretonneau  recommande  de  suivre  pendant  dix  jours  une  pro- 
gression croissante,  et  pendant  dix  autres  jours  une  progression  décroissante. 
Alors  ou  suspend  temporairement  la  médication  pendant  quinze  à vingt 
jours,  pour  la  reprendre  ensuite,  et  la  continuer  ainsi  pendant  plus  d’une  année, 
et  y revenir  encore  après  une  interruption  de  plusieurs  mois. 

Au  bicarbonate  de  soude,  M.  Bretonneau  associe  la  belladone , administrée 
également  suivant  certaines  règles.  On  fait  faire  des  pilules  contenant  un  demi- 
centigramme  d’extrait  et  un  demi-centigramme  de  poudre  de  racine  de 
belladone. 

• 

Le  malade  en  prend  d’abord  une  le  matin,  un  quart  d’heure  avant  le  pre- 
mier repas,  et  ainsi  trois  jours  de  suite.  Pendant  dix  autres  jours,  il  en  prend 
deux,  au  même  moment  et  à la  fois.  Pendant  vingt  jours,  trois,  et  toujours 
à la  fois.  Si  aucune  amélioration  progressive  n’est  obtenue,  on  porte  la  dose 
à quatre  pilules,  et  si  les  accès  n’ont  rien  perdu  de  leur  fréquence  et  de  leur 
intensité,  de  dix  en  dix  jours  on  augmente  d’un  centigramme  la  dose  du  mé- 
dicament, sous  condition  qu’une  sécheresse  pénible  du  gosier,  un  trouble 
notable  de  la  vue,  accompagnés  d’une  dilatation  très  prononcée  de  la  pupille, 
ne  viendront  pas  indiquer  qu’on  atteint,  par  un  accroissement  de  dose  trop 
rapide,  des  effets  qui  doivent  être  évités.  Aussi,  dans  le  cas  où  une  améliora- 
tion progressive  serait  obtenue  avant  d’arriver  à cette  rapide  progression  ascen- 
sionnelle, faudrait-il  bien  se  garder  d’élever  la  dose  à laquelle  ce  bon  résultat 
serait  du,  et  ce  ne  serait  que  dans  le  cas  où  l’on  verrait  faiblir  des  avantages 
acquis  qu’il  conviendrait  d’élever  d’un  centigramme  la  dose  quotidienne. 

L’usage  de  la  belladone  doit  être  continué  pendant  le  temps  où  l’on  inter- 
rompt celui  du  bicarbonate  de  soude. 

Il  est  bien  entendu  que  cette  médication  est  utile  dans  les  cas  où  il  n'existe 
aucune  lésion  vasculaire,  précisément  à l’inverse  de  ce  que  la  théorie  chi- 
mique de  Bretonneau  lui  avait  fait  supposer. 

Lorsque  je  vous  parlerai  de  l’épilepsie  (tome  II),  vous  verrez,  messieurs,  que 
le  traitement  de  l’angine  de  poitrine  par  la  belladone,  ne  diffère  en  rien  de  celui 
que  je  conseille  dans  la  première  de  ces  deux  maladies.  Cela  n'a  rien  qui  doive 
vous  surprendre,  puisque,  je  vous  l’ai  dit,  Vangor  pectoris  n’est  rien  autre 
chose,  dans  bien  des  cas,  qu’une  névralgie  épileptiforme. 

I’ar  cette  même  raison,  vous  comprendrez  que  l’on  ait  cité  des  faits  dans 
lesquels  l’angine  de  poitrine  avait  été  avantageusement  modifiée  par  l’emploi 
du  nitrate  d'argent , qui  lui  aussi  a été  préconisé  contre  l’épilepsie. 

Sans  vouloir1  passer  en  revue  lotis  les  remèdes  vantés  contre  cette  affection, 
je  vous  dirai  pourtant  qu’Alexander,  cité  dans  la  monographie  de  Maries, 
sur  l’emploi  de  Vnrsetiicen  médecine,  a rapporté  l’histoire  d’un  homme  de 
cinquante-sept  ans,  (pii  fut  débarrassé  d’une  angine  de  poitrine  parvenue  au 
plus  haut  degré  parla  liqueur  de  Fouler,  dont  il  prenait  six  gouttes  trois  fois 
par  jour. 
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Je  n’insiste  pus  sur  ce  qui  a trait  aux  soins  hygiéniques,  car  il  va  de  soi 
qu’avant  toutes  choses  le  malade  doit  éviter  les  causes  susceptibles  de  pro- 
voquer scs  accès  : un  exercice  modéré,  un  repos  complet  d’esprit,  fuir  les 
émotions  morales  vives  sont  des  préceptes  dont  la  nécessité  n’a  pas  besoin 
d’être  indiquée. 

Je  ne  terminerai  pas,  messieurs,  sans  vous  parler  de  l’emploi  de  l’électricité, 
(pii  occupe,  dans  le  traitement  de  l’angine  de  poitrine,  une  place  très  impor- 
tante; c’est  à M.  Duchenne  (de  Boulogne)  que  l’on  doit  d’avoir  méthodique- 
ment employé  cet  agent  thérapeutique  quelquefois  si  puissant  (1). 

Je  vous  demanderai  la  permission  de  lire  textuellement  ici  l’observation 
publiée  par  cet  observateur.  Klle  est  une  preuve  de  plus  que  les  formes  les 
plus  violentes  do  l’angine  de  poitrine  peuvent  n’être  liées  à aucune  lésion 
organique  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux;  car  si  une  lésion  organique  avait 
existé,  l’électricité  aurait  pu  soulager  les  douleurs,  mais  certes  elle  n’eût  jamais 
amené  la  guérison,  et  surtout  une  guérison  aussi  rapide. 

« Péroné,  cinquante  ans,  corroveur,  demeurant  à Belleville,  rue  de  Tour- 
til,  n°  25,  d’une  forte  constitution,  d’un  tempérament  sanguin,  d’un  certain 
embonpoint,  et  ayant  le  cou  court,  n’a  jamais  eu  de  maladie  grave.  Il  a 
seulement  éprouvé,  il  y a deux  ans,  une  douleur  rhumatismale  dans  l’épaule 
droite,  qui  l’a  forcé  d’interrompre  son  travail  pendant  un  mois,  bien  qu’il 
n’ait  pas  eu  de  fièvre.  Il  n’a  pas  habituellement  l’haleine  courte;  il  n’est  pas 
sujet  aux  palpitations  ; son  habitation  est  saine  ; il  n’est  pas  exposé  h l’humi- 
dité. 

» Le  29  novembre  1852,  à neuf  heures  du  matin,  étant  à jeun,  il  éprouva 
tout  à coup,  sans  cause  connue,  un  sentiment  de  brûlure  profonde  au  niveau 
de  la  partie  supérieure  et  moyenne  de  la  poitrine,  et  une  douleur  qui  s’éten- 
dait dans  le  membre  supérieur  gauche. 

» Il  se  joignait  à ces  symptômes  des  fourmillements  et  des  picotements  qui 
allaient  en  augmentant  du  coude  à l’extrémité  des  doigts.  Pendant  l’accès,  le 
cœur  battait  avec  force  et  rapidité  ; la  tête  était  lourde,  un  peu  douloureuse  ; 
la  phonation  était  difficile  par  défaut  de  respiration  suffisante,  et  augmentait 
la  douleur.  Le  malade  était  forcé  de  se  courber  en  avant,  de  s’arrêter  ou  de 
s’asseoir,  la  douleur  augmentant  par  l’extension  du  tronc;  son  anxiété  était 
extrême,  il  était  frappé  de  terreur,  et  croyait  à sa  fin  prochaine.  Ce  premier 
accès  n’a  commencé  à diminuer  un  peu  que  dix-huit  heures  après  le  début, 
après  une  saignée  copieuse.  Des  bains  de  pieds  sinapisés,  des  potions  calmantes 
et  un  bain  entier  avaient  été  employés  antérieurement  sans  aucun  résultat. 
Cette  amélioration  n’était  pas  très  grande,  car  le  malade  ne  conservait  ce 
faible  soulagement  qu’à  la  condition  de  rester  dans  le  repos  le  plus  absolu, 
dans  la  station  assise,  la  position  horizontale  provoquant  toujours  une  nou- 

(I)  De  l’électrisation  localisée  el  de  son  application  à la  pathologie  et  à la  thérapeu- 
tique, 2e  édition,  Paris,  1861. 


an<;im-;  m i'ouuim:. 


759 


voile  crise.  Les  accès  revenaient  sous  l'influence  de  la  cause  la  plus  cgere; 
un  éternuaient,  un  bâillement,  une  émotion  quelque  légère  quelle  lut, 
suffisaient  pour  les  provoquer.  Dans  la  journée,  le  canne  parfait  arrivait,  mais 
il  était  interrompu  par  des  accès  toujours  aussi  loris,  qui  duraient  luut  a < ix 
minutes,  et  étaient  toujours  provoqués  par  un  mouvement  ou  une  impression. 

Le  sommeil  « était  pas  possible.  Peu  à peu  les  accès  devinrent  moins  fre- 
quents, quoique  toujours  aussi  forts  et  terrifiant,  chaque  fois,  le  malade  et 
les  personnes  qui  l'entouraient.  L'appétit  et  les  digestions  n’ont  pas  etc  trou- 
blés: pas  un  seul  instant  de  fièvre  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie. 
Quinze  jours  après  l’invasion  du  mal,  frictions  stibiées  sur  la  partie  ante- 
rieure du  thorax  ; purgations  tous  les  quatre  jours,  vingt  sangsues  a 1 anus. 
Malgré  ce  traitement,  les  accidents  n'ont  pas  cessé  de  revenir  sous  1 influence 
du  moindre  exercice,  de  telle  sorte  que  le  malade  était  condamné  a un  repos 
absolu  M.  le  docteur  Jlongeal,  son  médecin,  voyant  cet  état  se  pio  onger, 
se  décida  à m’adresser  ce  malade,  croyant  que  la  contracture  du  diaphragme 
pouvait  n étre  pas  étrangère  à son  affection,  qu’il  diagnostiquait  justement 
angine  de  poitrine,  dans  la  lettre  qu’il  m’écrivit  à ce  sujet. 

Voici  les  phénomènes  que  je  constatai  chez.  Péroné,  le  2b  avril  lbo3,  joui 

où  il  se  présenta  à ma  consultation  : 

» Pour  venir  de  Bellevii'le  à mon  cabinet,  Péroné  a dû  prendre  une  voiture; 
il  n’a  pu  monter  les  deux  étages  qui  conduisent  à mon  appartement,  sans 
s’arrêter  à chaque  marche,  éprouvant  un  serrement  de  la  poitrine  et  les 
troubles  que  j’ai  exposés  plus  haut.  Après  un  quart  d’heure  de  repos  t était 
rentré  dans  un  calme  parfait;  l’auscultation  et  la  percussion  ne  décelaien 
rien  d’anomal  ni  dans  les  bronches,  ni  dans  les  poumons,  ni  dans  le  cœur, 
ni  dans  les  gros  vaisseaux  ; le  pouls  était  normal.  La  pression  exercée  sur 
tous  les  points  de  la  poitrine  n’occasionnait  aucune  sensation  douloureuse. 

» \lors  j'engageai  le  malade  à provoquer  un  accès  d’angine  ; .1  lui  suffit,  pour 
cela,  de  se  baisser  comme  pour  ramasser  un  objet.  Voici  la  série  de  phéno- 
mènes qui  se  développèrent  simultanément  : Douleur  très  vive,  piofomc, 
brûlante,  avec  sentiment  de  resserrement,  au  niveau  de  la  parue  supérieure 
du  sternum,  irradiant  dans  le  membre  supérieur  gauche,  en  suivan  a 
partie  postérieure  tlu  bras,  la  face  externe  de  l'avant- bras  et  se  terunnau 
dans  l’index;  engourdissement  et  fourmillement  dans  tout  le  membre.  Le 
malade  tient  constamment  les  deux  mains  croisées  sur  la  partie  supeneuie 
de  la  poitrine,  qu’il  comprime,  comme  pour  soulager  ses  souffrances,  Sa 
est  fléchie  en  avant,  ses  épaules  sont  portées  en  haut  et  en  avant  par  la  con- 
traction tlu  grand  pectoral  et  d'une  portion  du  trapèze;  lorsqu  .1  veut  se 
redresser  ou  effacer  ses  épaules,  la  douleur  s’accroît,  .le  I engage  a marchci  ; 
mais  il  n’a  pas  fait  deux  pas,  qu'il  se  voit  forcé  de  s'arrêter  et  de  s asseotr  a 
cause  de  l'augmentation  de  sa  douleur  sternale.  Sa  respiration  est  comte, 
agitée,  les  battements  de  son  cœur  sont  violents  ; son  pub  est  fréquent,  sa 
face  rouge,  injectée  ; ses  veux  sont  largement  ouverts  ; son  corps  est  couve,  t 


d’une  sueur  abonda  nie  et  visqueuse;  sa  physionomie  exprime  une  anxiété 
extrême.  Cependant  les  bruits  respiratoires  sont  parfaitement  purs  et  les  claque- 
ments valvulaires  bien  frappés;  le  cœur  a un  volume  normal,  et  la  percussion, 
pratiquée  sur  les  parois  thoraciques,  ne  décèle  aucune  matité  anomale. 

» Quand  le  malade  veut  parler,  les  mots  sont  entrecoupés,  et  la  phonation, 
dilïicile  et  affaiblie,  augmente  la  douleur. 

» 11  existe  un  isochronisme  parfait  entre  les  mouvements  des  parois  thora- 
ciques et  abdominales  pendant  les  mouvements  respiratoires;  point  de  dou- 
leurs à la  base  du  thorax;  enfin  point  de  paralysie  des  mouvements  volcn- 

« 

taires ; seulement  engourdissement  du  bras  et  de  la  main  gauches,  dont  les 
mouvements  sont  affaiblis. 

» Après  huit  ou  di»  minutes  de  repos,  tout  était  rentré  dans  l’ordre,  mais 
la  douleur  et  le  resserrement  de  la  poitrine  n’avaient  disparu  que  gra- 
duellement. 

» Halation  des  expériences  et  de  leurs  résultats.  — Je  provoquai  un  second 
accès  en  faisant  marcher  Péroné,  et  j’appliquai  sur  son  mamelon  l’extrémité 
de  deux  fils  métalliques  excitateurs  qui  communiquaient  avec  les  conducteurs 
de  mon  appareil  d’induction  gradué  au  maximum  et  marchant  avec  des 
intermittences  très  rapides.  A l'instant  où  l’excitation  du  mamelon  fut  pro- 
duite, il  jeta  un  si  grand  cri,  que  je  dus  interrompre  le,  courant.  La  dou- 
leur avait  été  atroce,  mais  seulement  instantanée,  et  à ma  grande  surprise, 
avec  la  douleur  artificielle  que  j’avais  provoquée,  avait  aussi  disparu  complè- 
tement la  douleur  de  l’angine,  ainsi  que  l’engourdissement  et  les  fourmille- 
ments du  membre  supérieur  gauche  qui  l’accompagnaient;  la  respiration 
était  devenue  calme  ; en  un  mot,  le  malade  se  trouvait  tout  à coup  dans  son 
état  normal. 

» Cette  transition  subite  était-elle  le  résultat  d’une  simple  coïncidence,  ou 
devais-je  plutôt  la  rapporter  à la  perturbation  énorme  et  instantanée  produite 
par  l’excitation  électrique  du  mamelon  ? Pour  juger  définitivement  cette  ques- 
tion importante,  je  recommençai  mon  expérience,  c’est-à-dire  que  je  fis  naître 
un  nouvel  accès  d’angine.  Mais  ce  ne  fut  plus  chose  aussi  facile  qu’auparavant, 
car  le  malade  dut  se  livrer  à toutes  sortes  de  mouvements  pendant  quatre  ou 
cinq  minutes  pour  obtenir  le  retour  de  son  accès,  tandis  qu’avant  l’opération 
il  lui  suffisait,  pour  cela,  de  se  baisser. 

» La  seconde  expérience  réussit  tout  aussi  rapidement  que  la  première  ; mais 
au  lieu  d’exciter  le  mamelon,  je  m’étais  contenté  de  provoquer  l’excitation 
électro-cutanée  loco  dolanti  (au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  sternum). 
Prenant  une  sorte  de  plaisir  à dominer  ainsi  ce  mal  réputé  indomptable  pen- 
dant l’accès,  je  renouvelai  plusieurs  fois  de  suite  cette  expérience  avec  le 
même  succès,  et  j’observai  que  plus  je  l’avais  répétée,  plus  le  malade  avait  de 
peine  h rappeler  son  accès  d’angine  ; à ce  point  que  la  dernière  fois  il  lui 
fallut  monter  rapidement  les  deux  étages  de  la  maison  que  j’habite,  pour  y 
parvenir. 
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» Le  lendemain,  Pé/oim  m’apprit  qu’il  avait  pu  retourner  à Belleville,  où  il 
habite,  sans  éprouver  la  moindre  gène  et  sans  devoir  s’arrêter;  (pic  pour  la 
première  fois,  depuis  le  début  de  sa  maladie,  il  avait  pu  dormir;  que  dans  la 
matinée  seulement,  il  avait  éprouvé  un  serrement,  sans  douleur,  limité  à la 
partie  supérieure  de  la  poitrine;  qu’il  arrivait  de  Belleville  à pied,  qu’il  avait 
ou  monter  mon  escalier  sans  s’arrêter  ni  éprouver  de  gène  : enfin  cet  homme 
-se  croyait  guéri. 

» Je  lui  proposai  encore  de  rappeler  son  angine,  afin  d’agir  comme  la  veille 
au  moment  de  l’accès.  Il  se  mit  donc  à l’œuvre,  et  ce  ne  fut  qu 'après  un  quart 
d’heure  à peu  près  de  grands  efforts,  semblables  à ceux  qu’il  fait  habi- 
tuellement quand  il  prépare  scs  peaux,  qu'il  réussit  à provoquer  un  accès 
presque  aussi  violent  (pie  les  premiers.  Maîtriser  complètement  ce  nouvel 
accès  par  l’excitation  électro-cutanée  du  thorax  fut  l’affaire  de  deux  ou  trois 
• secondes. 

» A dater  de  ce  jour,  la  douleur  sous-sternale,  les  fourmillements  et  l’engour- 
dissement du  membre  supérieur  gauche  ne  revinrent  plus,  quoi  qu’on  fit  poul- 
ies rappeler.  Il  restait  seulement,  quand  il  était  provoqué,  un  sentiment 
d’oppression,  une  sorte  de  compression  dans  le  point  de  la  poitrine  où  jadis 
siégeait  la  douleur.  Quatre  ou  cinq  excitations  électro-cutanées,  pratiquées  à 
des  intervalles  assez  éloignés,  enlevèrent  le  reste  de  l’angine,  cl  quinze  jours 
après  le  commencement  du  traitement,  j’ai  pu  permettre  à Péroné  de  re- 
prendre son  état  de  corroyeur. 

» Depuis  plus  d’un  an  qu’il  se  livre  à ses  rudes  travaux  habituels,  son  angine 
n’a  plus  reparu.  » 

Un  nouveau  fait  vient  donner  plus  de  valeur  aux  considérations  précédentes, 
j’en  dois  l’observation  à l’obligeance  de  M.  le  docteur  Aran.  Je  n’en  relaterai 
que  les  traits  principaux  : 

Madame  X...,  trente-deux  ans,  d’une  constitution  moyenne,  dit  être 
tombée,  il  y a dix  ans,  dans  une  sorte  de  léthargie  qui  dura  sept  jours,  à la 
suite  d’un  vif  chagrin  qu’elle  éprouva  de  la  perte  d’un  de  scs  enfants.  (Pen- 
dant le  temps  qu’elle  resta  dans  cet  état,  on  dut  s’assurer  qu’elle  respirait 
encore  en  lui  plaçant  une  glace  devant  la  bouche.) 

Cette  crise  se  termina  par  des  larmes  abondantes;  mais  elle  fut  suivie  pen- 
dant sept  mois  de  palpitations  de  cœur  avec  angoisse  extrême,  essoufflement 
et  troubles  de  l’intelligence. 

L’état  de  la  malade  s’était  amélioré  malgré  la  persistance  des  palpitations  de 
cœur,  lorsqu’il  y a deux  ans  (en  1851),  un  profond  chagrin,  causé  par  un 
revers  de  fortune,  produisit  une  nouvelle  série  de  phénomènes  morbides, 
différents  des  précédents  par  leur  caractère,  par  leur  marche  et  par  leur 
intensité.  Ainsi  l’affection  se  présentait  sous  forme  d’accès  plus  ou  moins 
fréquents  et  ne  laissait  rien  d’apparent  dans  l’intervalle  do  ces  derniers. 

Voici  les  principaux  symptômes  qu’on  observait  pendant  chacun  de  ces 
accès  : Douleur  précordialc  vive,  comparée  par  la  malade  à une  chaleur  brù- 


762 


ANOINE  DE  POITRINE, 


lanle  ; constriclion  très  grande  sons  le  sternum,  avec  douleur  irradiant  dans 
le  bras  gauche  et  y produisant  un  engourdissement  qui  persistait  quelque 
temps  après  l’accès  et  le  paralysait  complètement;  anxiété  extrême  avec  ex- 
pression de  terreur  pendant  l’accès.  Les  muscles  pectoraux  et  les  fléchisseurs 
de  la  tête  en  avant  sont  contractés;  tout  mouvement  pour  redresser  la  tête  et 
porter  les  épaules  en  arrière  exaspère  les  douleurs;  pas  d’étouffement  comme 
dans  l’astlnne,  seulement  la  respiration  est  courte  et  fréquente.  Ces  accès  ne 
sont  pas  accompagnés  de  phénomènes  hystériques  ; ainsi,  pas  de  constriclion 
à la  gorge;  pas  de  larmes,  seulement  il  est  facile  de  les  provoquer  en  lui  parlant 
de  l’enfant  qu’elle  a perdu,  et  alors  sa  raison  s’égare.  J’ajouterai  enfin  que 
l’auscultation  et  la  percussion  ne  décèlent  aucune  lésion  ni  dans  les  poumons, 
ni  dans  les  bronches,  ni  dans  le  cœur,  ni  dans  les  gros  vaisseaux  artériels. 

Tel  était  l’état  de  la  malade,  contre  lequel  M.  Aran  luttait  vainement  depuis 
longtemps,  lorsque  M.  Duchenne  l’entretint  du  fait  thérapeutique  important  que 
j’ai  précédemment  exposé.  On  comprend  qu’un  thérapeutiste  aussi  distingué 
que  lM.  Aran  n’a  pas  dû  laisser  échapper  l’occasion  de  contrôler  la  valeur  d’une 
médication  qui  avait  si  bien  réussi  dans  un  cas  analogue,  surtout  alors  que  la 
vie  de  sa  malade  était  dans  un  danger  croissant.  Elle  fut,  en  effet,  soumise 
à l’excitation  électro-cutanée  au  moment  des  accès,  et  en  obtint  un  résultat 
aussi  heureux  et  non  moins  immédiat  que  chez  le  sujet  de  l’observation  précé- 
dente. Aujourd’hui  elle  se  trouve  presque  entièrement  délivrée  de  son  angine 
de  poitrine  et  a pu  reprendre  ses  occupations  ordinaires. 
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ANGINE  DIPHTHÉRIQUE  F. T CROUP  (DIPHTHÉRIE  PHARYNGIENNE  ET  LARYN- 
GIENNE)   
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grès de  l’affectiou 


DIPIITHÉRIE  MALIGNE 

De  beaucoup  plus  terrible  que  la  précédente.  — L’affection  locale  n’est  rien, 
relativement  à l’état  général.  - Elle  tue,  non  comme  le  croup,  en 
asphyxiant  les  malades  par  des  accès  de  suffocation,  mais  elle  les  lue  a 
la  façon  des  maladies  septiques,  par  un  empoisonnement  général.  — 
Engorgement  ganglionnaire  considérable.  - Rougeur  érysipélateuse.  - 
Coryza  couenneux  et  diphthéric  nasale.  - Ophlhalmie  diphthérique.  - 
Epistaxis.  — Hémorrhagies  de  toute  espèce 

Localisations  diverses  de  la  dipiithérie 


Diphthérie  palpébrale * * * * 

Diphthérie  cutanée,  vulvaire,  vaginale,  anale,  préputiale 

Dipiithérie  buccale 

(Slomacace.  — Chancres  aquatiques. — Gangrène  scorbutique  des  gencives. 

Fégarite  des  médecins  espagnols.  — Stomatite  ulcéreuse,  ulcéro- 

mcmbraneusc.  — Diphthérie  gingivale.)  — De  toutes  les  manifestations 
de  la  diphthérie,  c'est  celle  qui  a le  plus  de  tendance  à rester  localisée 
dans  le  même  point.  — Peut  se  propager  au  pharynx,  au  larynx,  et  pro- 
duire le  croup.  — Peut  amener  la  gangrène.  — Peut  être  la  manifesta- 
tion d’une  diphthérie  maligne.  — Éminemment  contagieuse.  — Epidé- 
mique   
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Nature  de  la  diphthérie,  contagion,  altération  du  sang,  albumi- 

... ......  362 

NURIE 

37G 

Paralysie  diphthérique 

N’est  pas  une  maladie  nouvelle.  — Forme  bénigne.  - Symptômes.  - 
Paralysie  du  voile  du  palais,  des  sens,  des  membres,  des  muscles  de  la 
vie  organique.  — Mort  par  suffocation;  par  étranglement.  — Forme 
grave.  — Symptômes  ataxo-adynamiques. —Gravité  non  en  rapport  avec 
l'intensité,  la  durée  des  affections  couenneuses,  non  en  rapport  avec  l’albu- 
minurie. — Cette  paralysie  est  le  fait  d’une  intoxication.  — Traitement.  ib 


Traitement  de  la  diphthérie  et  du  croup 

La  médication  antiphlogistique  doit  être  absolument  rcjetec.  — Médica 
lion  altérante  : les  mercuriaux,  utiles  en  tant  qu’agents  topiques,  leurs 
inconvénients;  les  alcalins,  le  bicarbonate  de  soude,  en  particulier,  sont 
d’une  utilité  fort  contestable.  — Le  chlorate  de  potasse  est  avantageux 
dans  les  cas  de  moyenne  intensité.  — Médication  vomitive  : elle  a plus 
d’inconvénients  que  d’avantages  réels.  — Vésicatoires  : leur  application 
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;i  1rs  plus  graves  conséquences.  — Médication  topique  (astringents,  caus- 
tiques) : c'est  la  médication  par  excellence  des  affections  diphtériques,  397 

Cathétérisme  du  larynx ^ 

Nécessité  indispensable  de  tonifier  les  malades  par  l’alimentation  et  par 
les  médicaments  reconstituants ^3 

Trachéotomie 4U 

Personne  ne  conteste  aujourd’hui  son  utilité  et  sa  nécessité ,•(, 

Manuel  opératoire.  — La  double  canule.  — Le  dilatateur.  — Opérer  lente- 
ment, très  lentement 4I« 

Dangers  de  la  méthode  expéditive 41g 

Pansement.  — Cautérisation  de  la  plaie.  — La  cravate.  — Traitement  gé- 
néral. — Les  chances  de.  succès  sont  d’autant  plus  grandes  que  les  médi- 
cations antérieures  ont  élc  moins  énergiques.  — Alimenter  les  malades.  422 

Ablation  de  la  canule 42j 

Une  condition  favorable  au  succès  est  d'opérer  le  plus  tôt  possible.  — Con- 
ditions défavorables.  — La  mort  c>t  certaine  quand  la  diphthéric  est 
maligne.  — Elle  est  presque  certaine  chez  les  enfants  avant  l’dge  de  deux 
ans 427 

ANGINES. 

XX.  — Angines  couenneuses , principalement  de  l’herpès  du  pharynx 

(angine  couenneuse  commune) 43! 

On  peut  multiplier  les  espèces  d'angines  couenneuses.  — L’angine  couen- 
ncusc  commune  est  souvent  produite  par  l’herpès  du  pharynx.  — Son 
diagnostic  différentiel  avec  l’angine  diphthérique  est  quelquefois  impos- 
sible à établir,  surtout  en  temps  d’épidémie.  — Dans  ces  cas  il  faut  agir 
comme  si  l’on  avait  affaire  à une  angine  de  mauvaise  nature.  — L’angine 
couenneuse  commune  guérit  d’elle  même ib. 

XXI.  — Angines  gangréneuses 4 il 

Angiues  gangréneuses  par  excès  d'inflammation.  — Angines  gangréneuses 
survenant  comme  complications  de  maladies  graves,  dyscnlcric,  fièvre 
typhoïde,  etc.  — Angine  gangréneuse,  complication  des  angiues  couen- 
neuses scarlatineuses;  de  l’angine  diphthérique ib. 

Angine  gangréneuse  primitive 41” 

XXII.  — Angine  phlegmoneuse  431 

Guérit  spontanément.  — Distincte  de  l’angine  rhumatismale;  de  celle  qui 
est  causée  par  le  produit  de  la  sécrétion  des  lacunes  des  amygdales.  . . ib. 

MUGUET. 

XXIII.  — Du  muguet 43" 

Synonymie.  — Pour  les  micrographes,  c’est  une  mucédinée.  — Celle-ci  fo 
développe  consécutivement  h une  modification  des  sécrétions  produite 
par  la  phlegmasie  buccale 
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Chez  l’adulte,  le  muguet  se  voit  dans  presque  toutes  les  maladies  chroni- 
ques à leur  dernière  période.  — Troubles  intestinaux  concomitants. . 
Chez  l’enfant,  il  survient  aussi  dans  les  maladies  qui  doivent  être  consi- 
dérées comme  chroniques,  eu  égard  à l’Age  du  sujet.  — Il  devient  l’ex- 
pression d’un  état  général  d’inanition,  quelle  qu’en  soit  la  cause 

Musuet  purement  local,  sans  gravité « . 

Muguet  mixte - 4 ■ • 

l.a  moisissure  du  muguet  peut  se  développer  sur  toutes  les  membranes  à 

épithélium  dont  la  sécrétion  s’altère 

Les  divers  érythèmes  qui  l’accompagnent  sont  le  résultat  de  l’état  général. 
Traitement  : La  lésion  locale  est  facilement  détruite.  — Continuer  l’emploi 
des  topiques  pendant  quelques  jours,  après  la  disparition  du  muguet, 
pour  modifier  l’état  phlegmasique  de  la  membrane  muqueuse.  — Le 
même  traitement  est  applicable  aux  lésions  cutauées.  — Quand  le  mu- 
guet est  lié  à un  état  général,  il  faut  attaquer  celui-ci  dans  ses  causes. . 

AFFECTIONS  DU  LARYNX. 

[V.  — Laryngite  striduleuse  (faux  croup) 

A été  souvent  confondue  avec  le  croup  pseudo-membraneux.  — Elle  en 
diffère  essentiellement  par  sa  nature,  par  le  mode  d'invasion  des  accès, 

par  la  marche  des  accidents 

La  toux  dite  croupale  a des  caractères  particuliers,  bien  différents  de  ce 

qu’ils  sont  dans  le  vrai  croup 

Le  pseudo-croup  est  une  affection  sans  gravité.  — En  quelques  cas  très 
rares,  cependant,  il  a causé  la  mort.  — Le  pronostic  est  grave  quand 
l’afTection  laryngée  est  l’avant-coureur  d’un  catarrhe  péripneumonique. 
La  médecine  doit  être  le  plus  souvent  expectante 

, V.  — Angine  laryngée  œdémateuse 

Ce  n’est  point  une  maladie  à part,  c’est  une  affection,  un  accident  dans  les 
maladies  du  larynx.  — Improprement  nommée  œdème  de  la  glotte.  — 
Cet  œdème  se  développe  quelquefois  indépendamment  d’un  état  inflam- 
matoire; mais  le  plus  souvent  il  est  sous  la  dépendance  de  l’inflamma- 
tion  

Causes  prédisposantes.  — Causes  occasionnelles.  — Se  produit  fréquemment 
dans  la  laryngite  chronique.  — C’est  un  mode  de  terminaison  assez  fré- 
quent de  ce  qu’on  a appelé  la  phthisie  laryngée 

Traitement.  — La  médication  topique  occupe  une  place  importante.  — On 
est  souvent  forcé  d’avoir  recours  à la  trachéotomie 

| [JE  LA  CAUTÉRISATION  DU  LARYNX  DANS  CERTAINS  CAS  D’APHONIE  CIIRO- 

NIQUÊ 

AFFECTIONS  BRONCHIQUES  ET  PULMONAIRES. 

I IVI.  — Coqueluche . . . 

§ 1.  Catarrhe  pulmonaire  spécifique.  — Elle  est  contagieuse.  Ne  frappe 
TROUSSEAU.  — I.  49 
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qu’une  fois  le  même  individu.  — Période  d’incubation.  — Période  de 
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convulsive.  — Inspiration  caractéristique.  — Expulsion  de  mucosités 
bronchiques.  — Vomissements.  — Les  accès  sont  plus  fréquents  la  nuit 
que  le  jour.  — Troisième  période.  — La  durée  totale  de  la  coqueluche 
est  très  difficile  à limiter.  — Elle  est  en  raison  directe  de  la  durée  des 

prodromes 

§ 2.  Complications.  — Bronchite  capillaire.  ; — Catarrhe  péripneumonique. 
— Pleurésie.  — Congestion  pulmonaire.  — Phthisie  pulmonaire.  — 
Emphysème  vésiculaire,  interlobulaire.  — Vomissements.  — Diarrhée. 

— Hémorrhagies.  — Congestion  cérébrale.  — Convulsions 

Traitement 

XXVII.  — Asthme 

Ses  causes  occasionnelles.  — Elles  mauquent  souvent.  — Très  variables 
suivant  les  individus.  — Les  symptômes  sont  très  différents  suivant  les 
individus  et  suivant  les  Ages.  — L’élément  catarrhal  peut  dominer,  le 
catarrhe  ayant  alors  un  caractère  particulier.  — Conditions  d'habitation, 

de  climat,  de  température 

Opinion  des  auteurs  sur  sa  nature.  — Dyspnée  symptomatique  d'une  affec- 
tion du  cœur,  des  gros  vaisseaux;  d’un  emphysème  pulmonaire;  d’un 
catarrhe  bronchique.  — C’est  une  névrose  et  la  manifestation  d'un  état 
diathésique,  goutte,  rhumatisme,  etc.  — C’est  aussi  la  manifestation 

d’une  diathèse  tuberculeuse 

Traitement 

XXVIII.  — De  Phémoptysie 

Hémoptysie.  — Hémoptysie  supplémentaire 

Le  diagnostic  différentiel  entre  l’hémoptysie  symptomatique  de  la  phthisie 
pulmonaire  et  l’hémoptysie  de  la  pneumo-hémorrhagie  est  loin  d'ètrc  aussi 

simple  que  quelques  médecins  l’ont  prétendu 

Le  diagnostic  différentiel  entre  l’hémoptysie  et  l’hématémèse  est  quelque- 
fois embarrassant 

XXIX.  — Bronchorrhée.  

Son  traitement  par  les  préparations  balsamiques  et  les  inspirations  de  sub- 
stances médicamenteuses 

XXX.  — PhthUie  pulmonaire 

Phthisie  rapide  ou  phthisie  aigue.  — phthisie  galopante v • • 

Ce  sont  deux  maladies  très  distinctes  l’une  de  l’autre.  — L’une,  la  phthisie 
rapide,  n’est  autre  chose  que  la  phthisie  ordinaire  accomplissant  son  évo- 
lution dans  une  période  de  temps  très  courte.  — L’autre,  la  phthisie 
galopante,  est  une  espèce  morbide  à part.  — Elle  se  présente  sous  deux 
formes  : forme  catarrhale,  forme  typhoïde 
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Difficultés  du  diagnostic.  — Il  en  est  de  plusieurs  espèces.  — L’une  d’elles 
est  curable.  — C’est  celle  dont  il  sera  plus  spécialement  question  ici. . . ib. 

II.  — Abcès  pulmonaires,  vomiques  péripneumoniques ‘ISi 

Ce  sont  des  affections  rares  en  dehors  des  cas  où  l’on  a affaire  à des  vomi- 
ques tuberculeuses,  à des  abcès  métastatiques.  — Elles  sont  moins  rares 
chez  les  enfants,  mais  alors  ces  abcès  se  montrent  dans  la  pneumonie 

lobulaire 

Le  diagnostic  des  vomiques  péripneumoniques  est  difficile.  — On  peut  les 

confondre  avec  les  abcès  pleuraux 

, HH.  — Traitement  de  la  pneumonie 
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Les  vésicatoires.  — Les  préparations  antimoniales,  et  principalement 

le  kermès,  donnés  à haute  dose  selon  la  méthode  Rasori 

neumonie  érysipélato-phlegmoneuse 

FP.AITEMENT  DES  PNEUMONIES  AVEC  DÉLIRE  PAR  LES  PRÉPARATIONS  DE 

MUSC 

Le  musc  ne  trouve  pas  son  indication  dans  toutes  les  pneumonies  avec 
délire.  — Distinctions  essentielles  à établir  à ce  sujet 

1 NEUMONIE  DU  SOMMET 

Elle  n’est  pas  nécessairement  accompagnée  de  délire,  et  celui-ci  peut  sur- 
venir également  dans  les  pneumonies  qui  occupent  le  centre  ou  la  base 
d’un  lobe.  — Elle  n’est  pas  nécessairement  plus  grave  que  d’autres  et 
elle  peut  guérir  aussi  rapidement.  — Il  y a des  restrictions  à faire  pour 
les  cas  où  elle  survient  chez  des  individus  tuberculeux 


— Pleurésie.  — Paracentèse  de  la  poitrine ' 617 

§ 1.  Observations.  — Aperçu  historique  sur  l’opération  de  la  paracentèse 
de  la  poitrine  pratiquée  pour  les  épanchements  dans  la  cavité  pleurale.  il. 
§ 2.  Circonstances  qui  nécessitent  la  paracentèse  delà  poitrine.  La  pleu- 
résie peut  être  mortelle.  — L’excès  d’épanchement  peut  entraîner  la  mort 

subite.  — Il  peut  entraîner  la  mort  par  asphyxie 636 

Sa  persistance  peut  occasionner  la  fièvre  hectique.  — Il  peut  devenir  puru- 
lent. — Pleurésies  suppuratives 64  4 

Pleurésie  traumatique 653 

La  pleurésie  peut  occasionner  le  développement  de  la  diathèse  tuberculeuse.  635 


La  pleurésie  latente  est  souvent  la  manifestation  de  celte  diathèse,  que 
l’épanchement  reste  séreux,  qu’il  soit  purulent,  ce  qui  arrive  le  plus 
ordinairement 656 
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se  refroidissant,  se  prend  en  gelée  quelquefois  rosée.  — Pleurésies  nréo- 


laires 679 

Objections  contre  la  paracentèse 684 

Paracentèse  dans  les  empyèmes  du  pus.  — ■ Injections  iodées  et  canule  à 
demeure G88 

XXXV.  — Épanchements  traumatiques  de  sang  dans  la  plèvre G92 

XXXVI.  — Péricardite.  — Paracentèse  du  péricarde.  700 

Observations.  — Aperçu  historique ib. 

Innocuité  de  la  ponction  et  des  injections  iodées  dans  le  péricarde.  — » La 


ponction  avec  le  bistouri  doit  ôtre  préférée  à la  ponction  avec  le  trocart, 
L’hydropéricarde  se  lie  presque  toujours  à une  autre  maladie,  particulière- 
ment à la  diathèse  tuberculeuse.  La  paracentèse  soulage  les  malades 
et  prolonge  leur  existence  immédiatement  menacée ib. 

XXXVII.  — Affections  organiques  du  cœur , 725 

Considérations  sommaires  sur  ces  maladies.-—  Les  insuffisances  des  valvules 
aortiques  sont  les  plus  graves  de  toutes  les  lésions  des  orifices.  — - Traite- 
ment de  l’hydropisie  par  les  purgatifs.  — La  diarrhée  demande  quelque^ 
fois  à ôtre  arrêtée;  dans  d’autres  cas  c’est  une  crise  naturelle  qu’il  faut 
respecter.  — Le  diagnostic  des  affections  cardiaques  est  souvent  difficile. 


— Un  mot  sur  les  embolies  et  les  accidents  qu’elles  peuvent  causer. . . ib, 
XXXVIII.  — Angine  de  poitrine  ( anejor  pecloris ) 742 


Les  affections  organiques  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  ne  sont  que  l'occa- 
sion de  sa  manifestation.  — C’est  une  névrose  quelquefois  essentielle, 
souvent  liée  à une  diathèse,  rhumatismale  ou  goutteuse.  — Elle  peut  être 
encore  une  névralgie  épileptiforme.  • — Sou  invasion  est  brusque,  ses 


symptômes  variables.  — Elle  peut  entraîner  la  mort  subite.  — Son 
traitement ib. 
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